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Raporttiin on koottu sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen kannalta 
keskeisiä kuluvan hallituskauden aikana käynnissä olevia toimenpiteitä Suo-
messa. Raportissa tarjotaan myös toimenpidesuosituksia seuraavaan hallitus-
ohjelmaan. Lisäksi raportin liitteenä on taulukko, johon on koottu Kansallisen 
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman (2008–2011) viidentoista 
toimenpiteen etenemisen tilanne.
Raportissa tarkastellaan köyhyyttä, lapsuuden ja nuoruuden elinoloja, maa-
hanmuuttajien hyvinvointia sekä työoloja ja työttömyyden hoitoa. Lisäksi 
sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmän ja informaatio-ohjauksen kehittämistä 
käsitellään omina lukuinaan. Raportti rakentuu viime vuosina kertyneelle tutki-
mustiedolle sekä asiantuntijoiden näkemyksille keskeisistä toimenpiteistä.
Raportti on tarkoitettu terveys- ja yhteiskuntapoliittisille päättäjille valtion-, 
kunta- ja aluehallinnossa, sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille sekä 
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Suomalaisten hyvinvoinnin ytimen muodostavat hyvä terveys, hyvät sosiaaliset tu-
kiverkostot ja turvattu toimeentulo. Ongelmat jossakin näistä näkyvät usein välittö-
mästi hyvinvoinnissa, olivat ongelmien syyt sitten sairaudessa, työttömyydessä tai 
toimintakyvyn laskussa. Terveys ja toimeentulo vaihtelevat niin sosioekonominen 
aseman, asuinalueen kuin elämänvaiheenkin mukaan. Tutkimusten mukaan suo-
malaisten yleinen terveyden ja hyvinvoinnin taso ovat jatkuvasti kohentuneet, mut-
ta niiden jakautuminen väestössä on yhä eriarvoisempaa. Viimeisten 25 vuoden ai-
kana terveyserot ovat säilyneet ennallaan tai jopa kasvaneet. Tuloryhmien välinen 
elinajanodotteen ero kasvanut niin, että ylimmän tuloviidenneksen miehillä se on 
12,5 vuotta pidempi kuin alimman tuloviidenneksen miehillä. Naisilla vastaava ero 
on 6,8 vuotta. 
Terveys- ja hyvinvointierojen kaventaminen on ollut jo pitkään suomalaisen 
terveys- ja sosiaalipolitiikan keskeinen tavoite. On käynnistetty useita kansallisia oh-
jelmia, joiden avulla terveyden ja hyvinvoinnin eriarvoa on pyritty vähentämään. 
Yksi näistä on sosiaali- ja terveysministeriön Kansallinen terveyserojen kaventa-
misen toimintaohjelma 2008–2011. Sen tavoitteena on ollut kaventaa sosioekono-
misten väestöryhmien välisiä eroja ja nostaa terveydeltään heikommassa asemas-
sa olevien terveydentilaa lähemmäksi paremman terveydentilan ryhmien terveyden 
tasoa. Varsinaisten toimenpide-ehdotusten lisäksi tavoitteena on ollut näkökulman 
valtavirtaistaminen kaikkiin politiikkoihin. 
Tässä raportissa luodaan katsaus siihen, miten terveyserot ovat Suomessa ke-
hittyneet ja millä toimilla haasteeseen on pyritty puuttumaan vuosina 2007–2010. 
Katsaus osoittaa, että tavoitteita terveyserojen kaventamiselle on asetettu runsaas-
ti, ja niitä tukemaan on asetettu kymmeniä työryhmiä ja käynnistetty kymmeniä 
hankkeita. On tuotettu tietoa terveyseroista eri väestöryhmillä ja on annettu run-
saasti suosituksia. On siis tehty paljon, mutta silti sosioekonomiset terveyserot ovat 
vain jatkaneet kasvuaan. Tulos viittaa vääjäämättä siihen suuntaan, että viimeisten 
20 vuoden aikana harjoitettu yhteiskuntapolitiikka on tuottanut eriarvoa, jota tä-
män kaltaisilla toimintaohjelmilla on hyvin vaikea vähentää. Näin etenkin siksi, et-
tä raportin tulokset viittaavat siihen, että politiikkaohjelmille on asetettu suuria ja 
sinänsä kannatettavia tavoitteita, mutta niiden resursointi on ollut liian vähäinen. 
Tavoitteenasettelu on myös ollut liian yleistasoista. Lisäksi hallintokuntien väliset 
raja-aidat ovat estäneet koordinoitua yhteistyötä. Tavoitteiden käytännön toteutus 
törmää myös edelleen siihen asenteelliseen muuriin, että terveyserojen kaventamis-
ta ei kuntatason strategioissa ja toimissa useinkaan pidetä prioriteettialueena. 
Terveyserot kuvastavat osaa hyvinvointieroista. Jotta hyvinvointieroja voidaan 
kaventaa, tarvitaan yhteistä ymmärrystä siitä, mitä hyvinvoinnilla tarkoitetaan. 
Yleensä hyvinvoinnin osatekijät jaetaan kolmeen ulottuvuuteen: terveyteen, materi-
aaliseen hyvinvointiin ja koettuun hyvinvointiin tai elämänlaatuun. Yhä useammin 
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linen hyvinvointi, samoin kuin yksilön odotukset hyvästä elämästä, ihmissuhteet, 
omanarvontunto ja mielekäs tekeminen. Alan tutkimus osoittaa, että yhteiskunta 
voi tukea väestön hyvää elämänlaatua luomalla elämiselle puitteet, jotka mahdol-
listavat hyvän, terveen ja ihmisarvoisen elämän. Kun terveysongelmat kasautuvat 
heikoiten koulutetulle ja heikoimmat hyvinvointiresurssit omaaville ihmisille, niitä 
lienee vaikea vähentää ellei toimia kohdenneta myös siihen, että korjataan elämän 
perusedellytyksiä etenkin niiden kohdalla, joilla riski ongelmien kasautumiseen on 
suuri. Siten terveyserojen kaventaminen on pitkäjänteistä sosiaali- ja terveyspolitiik-
kaa, ei kirjavaa hanketoimintaa jollaiseksi se nyt näyttää muodostuneen.  
Tämä raportti luo monipuolisen kuvan terveyserojen tilasta ja niiden kaven-
tamiseksi tehdyistä ja tekeillä olevista toimista. Koska moni toimenpideohjelman 
toimista on vielä kesken, ei raportissa pyritäkään antamaan lopullista arviota toi-
mintaohjelman onnistuneisuudesta. Silti katsauksen tulokset viittaavat siihen, et-
tä onnistuminen on ollut vain osittaista, eikä tavoiteltuun lopputulokseen terveyse-
rojen kaventamisesta ole päästy. Kaikkiaan raportti antaa uutta ja arvokasta tietoa, 
jonka avulla terveyserojen kaventamisen vaikuttavuutta voidaan jatkossa parantaa. 
Selkeä viesti on, että terveyseroissa ei ole kyse vain yksilön omista valinnoista vaan 
myös niistä yhteiskunnan valinnoista, joilla luodaan ja vaikutetaan ihmisten elämi-
sen ja omien valintojen mahdollisuuksiin. Kirjoittajien mielestä terveyserojen ka-
ventamisessa toiminnan suuntaa on muutettava tiedon tuottamisesta sen hyödyntä-
miseen käytännön toiminnassa. Kun tavoitteena on tiedon parempi vaikuttavuus, se 
asettaa haasteeksi myös terveyden edistämisen ja terveyserojen kaventamistoimien 
vaikuttavuuden paremman tutkimuksen ja mittaamisen. On mentävä terveys- ja hy-
vinvointierojen juurille, ymmärrettävä niiden syntymekanismeja ja syy-seurausket-
juja, jotta voidaan puuttua kriittisiin kohtiin ja suunnata yhteiskunnan voimavaroja 
niiden kohentamiseksi. Tarvitaan kestävää, ihmisen elämänkulkunäkökulmaan pe-
rustuvaa sosiaali- ja terveyspolitiikkaa, jossa tavoitteena on mahdollisimman hyvä 
ja terve elämä kaikille kansalaisille ja sitä tukeva sosiaaliturva, palvelujärjestelmä 
ja muut käytännön toimenpiteet terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseksi. Kimmo 
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Sosiaali- ja terveysministeriön Kansallisen terveyserojen kaventamisen toimintaoh-
jelman (2008–2011) tavoitteena on sosioekonomisten väestöryhmien välisten erojen 
vähentäminen siten, että terveydeltään huonommassa asemassa olevien terveyden-
tila lähentyy paremman terveyden saavuttaneiden ryhmien terveyden tasoa. Toi-
mintaohjelmassa on esitetty 15 varsinaista toimenpidettä, mutta niiden lisäksi pyr-
kimyksenä on ollut valtavirtaistaa näkökulmaa eri hallinnonaloilla käynnissä oleviin 
toimiin, kansallisiin ohjelmiin ja hankkeisiin. 
Tämän raportin tavoitteena on tehdä katsaus toimintaan, jolla on terveyseroi-
hin joko suoria tai välillisiä vaikutuksia. Erityisenä tavoitteena on tarjota toimen-
pidesuosituksia seuraavaan hallitusohjelmaan. Lisäksi raportin liitteenä on tauluk-
ko, johon on koottu Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman 15 toimenpiteen 
etenemisen tilanne.
Raportti on tarkoitettu terveys- ja yhteiskuntapoliittisille päättäjille valtion-, 
kunta- ja aluehallinnossa, sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille sekä tutki-
joille ja muille yhteiskunnallisen eriarvoisuuden seurauksista ja niiden ehkäisystä 
kiinnostuneille.
Terveyserojen kaventamisen kenttä on laaja ja monitoimijainen. Raportti ra-
kentuu viime vuosina kertyneelle tutkimustiedolle sekä asiantuntijoiden näkemyk-
sille keskeisistä toimenpiteistä. Kirjoittajat vastaavat tehdyistä tulkinnoista, rajauk-
sista ja muotoiluista.
Kiitämme lämpimästi seuraavia asiantuntijoita, jotka tuottivat käsikirjoituk-
seen tekstiosioita: Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta Tuovi Hakulinen-Viita-
nen, Vappu Karjalainen, Ilmo Keskimäki, Laura Kestilä, Meri Larivaara, Maili Ma-
lin, Kristiina Manderbacka, Pasi Moisio, Anu Muuri, Peppi Saikku, Leini Sinervo ja 
Lauri Vuorenkoski sekä Päivi Husman Työterveyslaitokselta, Marjaana Pelkonen so-
siaali- ja terveysministeriöstä ja Elise Virnes opetus- ja kulttuuriministeriöstä. 
Olemme kiitollisia myös seuraaville asiantuntijoille ja tahoille, joilta saimme 
erinomaisia kommentteja käsikirjoitukseen ja erityisesti siinä esitettyihin toimen-
pidesuosituksiin: Viveca Arrhenius STM, Shadia Gaily THL, Päivi Haavisto-Vuo-
ri TEM, Katri Hannikainen-Ingman THL, Tarja Heino THL, Marke Hietanen-Pel-
tola THL, Heikki Hiilamo KELA, Tarja Honkalampi TEHY ry. Päivi Husman TTL, 
Maarit Kallio-Savela Kuntaliitto, Sakari Karvonen THL, Timo Kauppinen TTL, Lau-
ra Kestilä THL, Simo Mannila THL, Ritva Mertaniemi THL, Pasi Moisio THL, Mul-
ki Mölsä THL, Soile Paahtama Kuntaliitto, Ritva Partinen STM, Merja Perkiö-Mäke-
lä, TTL, Kerttu Perttilä STM, Aira Rajamäki OPH, Päivi Rouvinen-Wilenius Tekry 
ry, Matti Sihto TEM, Helena Tukia THL, Kaarina Wilskman THL, Simo Virtanen 
TTL, Maritta Vuorenmaa THL, Jukka Vuori TTL, sekä sisäasiainministeriön maa-
hanmuutto-osasto, sosiaali- ja terveysministeriön terveyden edistämisen ryhmä, 
terveyspalveluryhmä ja työsuojeluosasto, Suomen Kuntaliitto, Suomen Lääkäriliit-
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Tiivistelmä
Tuulia Rotko, Timo Aho, Niina Mustonen ja Eila Linnanmäki. Kapeneeko kuilu? Ti-
lannekatsaus terveyserojen kaventamiseen Suomessa 2007–2010. Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos (THL), Raportti 8/2011. 116 sivua. Helsinki 2011. 
ISBN 978-952-245-445-1 (painettu). ISBN 978-952-245-442-3 (pdf).
Suomalaisten terveyden ja hyvinvoinnin taso on jatkuvasti kohentunut, mutta sa-
malla terveyden ja hyvinvoinnin eriarvoisuus on kasvanut. Tässä raportissa tarkas-
tellaan, mitä sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen kannalta keskeisiä toi-
menpiteitä Suomessa on tehty käynnissä olevan hallituskauden aikana. Raportissa 
ehdotetaan myös toimenpidesuosituksia seuraavaan hallitusohjelmaan. 
Raportin painopiste on toimenpiteissä, jotka koskevat terveyden sosiaali-
sia määrittäjiä WHO:n Social Determinants on Health -komission viitekehyksen 
mukaisesti. Terveyden sosiaalisilla määrittäjillä on terveyseroihin suoria tai välil-
lisiä vaikutuksia. Näitä sosiaalisia tekijöitä ovat köyhyys, lapsuuden ja nuoruuden 
elinolot sekä työolot ja työttömyyden hoito. Lisäksi tarkastellaan kasvavan maa-
hanmuuttajaväestön hyvinvointia ja kotoutumista. Sosiaali- ja terveyspalvelujärjes-
telmän kehittämistä sekä tietopohjan vahvistamista ja informaatio-ohjauksen kehit-
tämistä tarkastellaan raportissa omina lukuinaan. 
Raportin lähtökohtana on kansallinen terveyserojen kaventamisen toiminta-
ohjelma (2008–2011). Toimintaohjelman tavoitteena on sosioekonomisten väestö-
ryhmien välisten erojen vähentäminen siten, että terveydeltään huonommassa ase-
massa olevien terveydentila lähentyy paremman terveyden saavuttaneiden ryhmien 
terveyden tasoa. Toimintaohjelmassa on esitetty 15 varsinaista toimenpidettä, joiden 
etenemisen tilanne on koottu raportin liitteeseen. Lisäksi toimintaohjelman pyrki-
myksenä on ollut valtavirtaistaa näkökulmaa eri hallinnonaloilla käynnissä oleviin 
toimiin, kansallisiin ohjelmiin ja hankkeisiin. 
Raportti rakentuu viime vuosina kertyneelle tutkimustiedolle sekä asiantunti-
joiden näkemyksille keskeisistä toimenpiteistä. Arviot perustuvat muun muassa lau-
suntoihin, kannanottoihin ja työryhmien suosituksiin. Koska raportissa esitetyis-
tä toimenpiteistä monet ovat vielä kesken, ei tässä pyritä antamaan arviota niiden 
onnistuneisuudesta. Suositukset perustuvat pitkälti muiden asiantuntijoiden esittä-
miin näkemyksiin ja kirjoittajien rooli on ollut tässä mielessä lähinnä kokoava. Kir-
joittajat vastaavat tehdyistä tulkinnoista, rajauksista ja muotoiluista.
Terveyden sosiaalisissa määrittäjissä on havaittu huolestuttavaa kehitystä, jo-
ka uhkaa kärjistää terveyseroja tulevaisuudessa ellei tämän kehityksen pysäyttämi-
seen puututa pian. Köyhyys on lisääntynyt ja perusturvantaso on jäänyt kauas muus-
ta ansiokehityksestä. Lasten ja nuorten terveyden ja hyvinvoinnin turvaamiseksi on 
uudistettu lainsäädäntöä; suurin haaste liittyy lakien toimeenpanoon. Työoloilla on 
merkittävä rooli terveyserojen synnyssä. Terveyden edistämisen toimenpiteitä tu-
lee kohdistaa erityisesti riskiammattialoille. Työttömien hyvinvoinnin edistämisek-
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si tarvitaan välityömarkkinoiden määrätietoista kehittämistä sekä osatyökykyisille 
soveltuvien työpaikkojen lisäämistä. Johdonmukaista tupakka- ja alkoholipolitiik-
kaa tulee jatkaa, koska tupakan ja alkoholin käytön haitoilla on merkittävä vaikutus 
terveyseroihin. Kansallista ja kunnallista seurantaa maahanmuuttajien terveydestä 
ja hyvinvoinnista on kehitettävä. Sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmä on hajanai-
nen, josta kärsivät eniten heikoimmassa asemassa olevat ihmiset. Ponnistuksia pe-
rusterveydenhuollon vahvistamiseksi tulee jatkaa. Terveyden edistämisen rakenteita 
tulee kehittää niin, että terveyseronäkökulma tulee nykyistä selvemmin tunniste-
tuiksi ja että tehtävään on määritelty pysyvä vastuutaho.
Katsaus osoittaa, että terveyserojen kaventamisen tavoite on asetettu moniin 
ohjelmiin, työryhmien toimintaan ja hankkeisiin. Tietoa on tuotettu eri väestöryh-
mien terveyseroista ja annettu suosituksia terveyserojen kaventamiseksi. On tehty 
paljon, mutta sosioekonomiset terveyserot ovat jatkaneet kasvuaan. Samaan aikaan 
on tehty poliittisia päätöksiä, jotka uhkaavat kasvattaa terveyseroja entisestään. Tu-
los viittaa siihen, että viimeisten 20 vuoden aikana harjoitettu yhteiskuntapolitiik-
ka on tuottanut eriarvoa, jota tämän kaltaisilla toimintaohjelmilla on hyvin vaikea 
vähentää. On siis tärkeää kirjata hyvinvointi- ja terveyserojen kaventamisen tavoite 
myös seuraavaan hallitusohjelmaan, jotta erojen kaventaminen tai vähintäänkin nii-
den kasvun pysäyttäminen olisi mahdollista.
Koordinoitua yhteistyötä eri ministeriöiden ja kuntien eri hallintokuntien kes-
ken tulee vahvistaa. Vähintäänkin lakiehdotuksia valmisteltaessa terveyteen ja hy-
vinvointiin sekä eri väestöryhmiin kohdistuvat vaikutukset tulee arvioida ja ottaa 
huomioon kaikilla hallinnonaloilla. Tutkimus ei ole vielä pystynyt tuottamaan riit-
tävästi tietoa toimivista keinoista ja niiden vaikuttavuudesta erojen kaventamisessa. 
Tutkimuksessa onkin siirrettävä painopistettä ongelmien kuvauksesta arviointitut-
kimukseen.
Terveyserojen kaventamisen näkökulman tulisi sisältyä osaksi kaikkia politiik-
koja läpäisyperiaatteella. Huolena on se, kuka ottaa vastuun toimista ja seurataan-
ko tavoitteiden toteutusta. Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa osa ta-
voitteista on jäänyt varsin yleiselle tasolle. Miten jatkossa huolehditaan siitä, että 
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Abstract
Tuulia Rotko, Timo Aho, Niina Mustonen and Eila Linnanmäki. Kapeneeko kui-
lu? Tilannekatsaus terveyserojen kaventamiseen Suomessa 2007–2010 [Bridging the 
Gap? Review into Actions to Reduce Health Inequalities in Finland 2007–2010]. 
National Institute for Health and Welfare (THL), Report  8/2011. 116 pages. Helsin-
ki, Finland 2011.
ISBN 978-952-245-445-1 (painettu). ISBN 978-952-245-442-3 (pdf).
The health and wellbeing of the Finnish population has improved over the past dec-
ades. At the same time, however, inequalities in health and wellbeing have widened. 
This report discusses the key actions taken to reduce health inequalities during the 
current Government’s four-year term of office. Recommendations for further action 
are also proposed for the next Government Programme.
The starting point for this report is the National Action Plan to Reduce Health 
Inequalities 2008–2011. The emphasis is on actions relating to social determinants 
of health, which is also the framework of the World Health Organization’s Commis-
sion on Social Determinants of Health. The report builds on recent research as well 
as expert views, basing on various statements, comments and working group rec-
ommendations. As many of the presented actions are still on-going, their impact is 
not evaluated here.
Unless prompt action is taken, the worrying trend in social determinants of 
health may further intensify health inequalities. Poverty has increased and the level 
of basic social security has fallen far behind the general wage development. Legisla-
tion has been renewed to protect the health and wellbeing of children and youth; the 
biggest challenge is in implementing these laws. Health promotion actions should 
be focused especially on industries with poor working conditions. The intermedi-
ate labour market needs to be developed in order to improve the wellbeing of the 
unemployed.  The harmful effects of tobacco and alcohol consumption significant-
ly contribute to the causation of health inequalities. Thus, tobacco and alcohol poli-
cy should be further tightened. A national and local follow-up system for the health 
and wellbeing of immigrants must be set up. The social and health services sys-
tem is fragmentary, which is most harmful for the disadvantaged population groups. 
Strengthening of primary health care is essential. The organisation of health promo-
tion activities should be developed to better recognise health inequalities, and an au-
thority responsible should be appointed.
The review shows that many programmes, projects and working groups address 
health inequalities. However, inequalities persist despite efforts to reduce them. At 
the same time, some political decisions may have widened the health gap even fur-
ther. This implies that social policy over the past twenty years has contributed to 
growing inequality, which is difficult to reduce with separate action plans. There-
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fore it is vital to incorporate the goal of reducing inequality also in the next Govern-
ment Programme.  
Coordinated intersectoral co-operation both nationally and locally is needed. 
In Bill drafting, all administrative branches should put special emphasis on health 
impact assessment in different population groups. Research should shift focus from 
descriptive studies to policy evaluation.
The health equity dimension should be integrated into all policy areas. Respon-
sibility for actions and follow-up is the main concern. How do we ensure that con-
crete measures to reduce health inequalities are taken in the future?    
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Olemme eriarvoisia kuoleman edessä.1 Terveys voi vahvistua tai murtua sen mu-
kaan, millaisissa oloissa synnymme, kasvamme, teemme työtä ja vanhenemme. 
Koulutus-, ammattiaseman ja tulojen mukaiset erot ilmenevät kaikilla terveyden 
ulottuvuuksilla: koetussa terveydessä, sairastavuudessa ja kuolleisuudessa. 
Tutkimusten mukaan terveyserot ovat Suomessa säilyneet ennallaan tai jopa 
kasvaneet 25 viime vuoden aikana.2 Tuoreen suomalaistutkimuksen mukaan eri-
tyisesti tuloryhmien välinen elinajanodotteen ero on kasvanut nopeasti (Kuvio 
1). Tutkimuksessa osoitetaan, että elinajanodotteen ero ylimmän ja alimman tulo-
viidenneksen välillä oli vuonna 2007 miehillä 12,5 vuotta ja naisilla 6,8 vuotta. 
Alimmassa tuloviidenneksessä elinajanodote on pysynyt 90-luvun alun jälkeisellä 
tasolla samaan aikaan kun muissa tuloryhmissä elinajanodote on kasvanut melko 
tasaisesti 80-luvun lopulta lähtien.3
Eurooppa jakautuu kahtia sosioekonomisten kuolleisuuserojen suhteen. Itäisen 
Euroopan maissa kuolleisuuserot ovat huomattavasti suurempia kuin läntisessä 
Euroopassa ja erityisesti Etelä-Euroopassa. Suomi sijoittuu vertailussa keskivai-
heille. Ammattiluokkien välinen eriarvoisuus kuolleisuudessa on Suomessa läntisiä 
vertailumaita suurempi erityisesti miehillä.4
Väestöryhmien välisten terveyserojen kaventaminen on ollut Suomen terveys-
politiikan keskeisenä tavoitteena jo 1970-luvun lopulta. Tämän raportin tarkoituk-







1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007
Naiset korkein tuloviidennes 4. tuloviidennes 3. tuloviidennes
2. tuloviidennes 1. matalin tuloviidennes Miehet korkein tuloviidennes
4. tuloviidennes 3. tuloviidennes 2. tuloviidennes
1. matalin tuloviidennes
Kuvio 1. Kolmekymmentäviisivuotiaiden miesten ja naisten elinajanodote tulo viidenneksittäin 
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kuihin ja toimenpiteisiin, joilla eroja on pyritty vähentämään. Alussa esitetty kuol-
leisuuserojen kasvutrendi kertoo väistämätöntä kieltään: terveyspoliittisten tavoit-
teiden saavuttamisessa ei ole onnistuttu. Eivätkö toimenpiteet ole olleet riittäviä tai 
oikeansuuntaisia. Mitä pitäisi tehdä toisin? 
Terveyseroja kannattaa vähentää
Terveyseroja kaventamalla on mahdollista vähentää terveysongelmien yleisyyttä ja 
auttaa turvaamaan palvelujen riittävyyttä. Suurin osa suomalaisten kansanterveys-
ongelmista sijoittuu vähän koulutusta saaneisiin ryhmiin. Esimerkiksi diabeetikois-
ta tai päivittäin tupakoivista yli puolet on saanut enintään perusasteen koulutuksen 
ja vain 10 % kuuluu korkea-asteen koulutuksen saaneiden ryhmään. Valtaosa ko-
ko väestön terveys- ja toimintakykyongelmista on pienituloisten ja vähän kouluja 
käyneiden iäkkäiden ryhmissä. Väestön ikääntyminen ja vanhusten määrän nopea 
kasvu merkitsevät vääjäämättä hoiva- ja palvelutarpeen suurta kasvua. Vanhojen-
kin toimintakykyä on kuitenkin mahdollista kohentaa. Taulukossa 1 esitetyn arvi-
on mukaan puolet suomalaisten vanhusten päivittäisen hoivan tarpeesta poistuisi, 
jos koko väestö olisi yhtä toimintakykyistä kuin ylimmän koulutusryhmän jäsenet.
Terveyserojen kaventaminen on taloudellisesti kannattavaa. Jos terveysongel-
mien yleisyys olisi kaikissa väestöryhmissä sama kuin korkeasti koulutetuilla, sääs-
tettäisiin sosiaali- ja terveysministeriön arvion mukaan suorissa terveydenhuolto-
menoissa 1,5-2 miljardia euroa vuodessa tai 15 prosenttia vuosimenoista. Samaisen 
arvion mukaan terveyserojen häviäminen merkitsisi työkyvyttömyyseläkeläisten 
määrän vähenemistä 20 000 henkilöllä ja sairauslomapäivien vähenemistä 1,3 mil-
joonalla päivällä. Työllisyysaste nousisi 75 prosenttiin vuoteen 2050 mennessä.6
Huono terveys on sosiaalisen syrjäytymisen osatekijä. Erojen vähentäminen si-
ten, että heikompiosaisten terveys kohenee, lisää yhteiskunnan sosiaalista kiinteyttä. 
Yhteiskunnallinen kahtiajakautuminen on edennyt Suomessa huolestuttavalla taval-
la viimeisen 20 vuoden aikana. Yhteiskunnallinen eriarvoisuus sotii pohjoismaisen 
Taulukko 1. Arviota siitä, kuinka suuri osuus (%) eräistä tärkeistä kansanterveysongelmista 
poistuisi, jos ko. ongelman yleisyys koko väestössä olisi sama kuin korkea-asteen koulutuksen 
saaneilla. (Koskinen S ja Martelin T. 20075)
Sepelvaltimotautikuolemat 30–50 % 
Alkoholikuolemat 50–60 % 
Hengityselinsairauksista aiheutuneet kuolemat 50–75 % 
Väkivallasta ja tapaturmista aiheutuneet kuolemat 20–45 % 
Syöpäkuolemat 20–30 % 
Diabeteksen esiintyvyys 30 % 
Selkäsairauksien esiintyvyys 30 % 
Toimintakyvyn rajoituksista johtuva päivittäisen avun tarve 50 % 
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hyvinvointivaltion tasa-arvopyrkimystä vastaan. Yhteiskunnassamme on yhä enem-
män ihmisiä, jotka ovat menettäneet luottamuksensa kanssaihmisiin ja yhteiskun-
taan. Ihmisiä, joilla ei ole tulevaisuudessa toivoa paremmasta. Näköalattomuuden, 
toivottomuuden ja työttömyyden kolmiyhteys voidaan myös yhdistää ulkomaalais-
vihamielisyyden nousuun ja yhteiskuntarauhan rikkoutumiseen.7
Terveyserot eivät ole biologisten tekijöiden määräämä väistämätön ilmiö. Jos 
jokin väestöryhmä on jo saavuttanut tietyn terveyden tason, se on periaatteessa 
mahdollista muillekin. Terveyserot ovat seurausta ihmisten tekemistä yhteiskunta-
poliittisista päätöksistä. Vastaavasti niitä voidaan kaventaa määrätietoisella päätök-
senteolla. Koska hyvinvointi- ja terveyserot ovat ehkäistävissä, niitä ei voi pitää oi-
keudenmukaisina eikä eettisesti hyväksyttävinä. Kysymys on myös perusoikeuksien 
turvaamisesta. Julkinen valta on perustuslain mukaan velvollinen aktiiviseen toi-
mintaan oikeuksien toteuttamiseksi.  Jokaiselle on turvattava oikeus sosiaaliturvaan, 
työhön ja koulutukseen sekä riittäviin sosiaali- ja terveyspalveluihin. 
Terveyserojen juuret ovat yhteiskunnallisessa eriarvoisuudessa
Terveyserot ovat juurtuneet syvälle yhteiskunnan rakenteisiin, kuten tulonjakoon 
ja työmarkkinajärjestelmään. Yhteiskunnallinen eriarvoisuus ilmenee terveyseroi-
na monimutkaisten mekanismien kautta. Kuvio 2 kuvaa terveyserojen syntyyn vai-
kuttavien syiden ketjua yksinkertaistetussa muodossa. Yhteiskunnalliset rakenteet 
muokkaavat ihmisten elinympäristöjä, asumis- ja työoloja, elintapoja sekä sosiaa-
li- ja terveyspalveluja, joilla taas on välitön yhteys terveyteen. Koulutuksesta, am-
matista ja tuloista rakentuva sosioekonominen asema puolestaan vaikuttaa siihen, 
altistuuko ihminen arkisissa elinympäristöissään, kuten työssään ja asumisessaan, 
terveyttä vaarantaville vai sitä vahvistaville tekijöille. Sosioekonominen asema ja sii-
hen liittyen perinteet, arvot, asenteet ja sosiaaliset verkostot ohjaavat vahvasti myös 
elintapoja. Myös sosiaali- ja terveyspalvelujen käytöllä ja palveluista saadulla hyö-
dyllä on osoitettu olevan vahva yhteys sosioekonomiseen asemaan.
Kuviossa 2 on hahmoteltu sosiaalisten tekijöiden vaikutusta terveyteen. Myös 
toiseen suuntaan kulkee vaikutusketju, jossa terveys vaikuttaa sosiaaliseen asemaan 
(valikoituminen). Ne, joilla on hyvä terveys, pärjäävät paremmin koulutuksessa ja 
työmarkkinoilla, kun taas terveysongelmien kanssa kamppailevat ihmiset ovat suu-
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Sosioekonomiset terveyserot kehittyvät koko elämänkulun aikana useiden 
eri mekanismien ja tekijöiden seurauksena. Syy-seuraussuhteita on vaikea määrit-
tää yksiselitteisesti, mutta hyvinvoinnin ja terveyden riskitekijöiden kasautuminen 
alkaa jo raskauden ja varhaislapsuuden aikana. Useat tutkimukset osoittavat, että 
lapsuuden ja nuoruuden tekijät selittävät merkittävän osan aikuisuuden sosioeko-
nomisista terveyseroista9,10. Pitkäaikainen altistuminen kuormittaville ja vaikeille 
lapsuuden kokemuksille voi vaikuttaa suoraan lapsen kasvuun ja kehitykseen esi-
merkiksi koetun stressin kautta.11 Lapsuuden ja nuoruuden olosuhteet ja kokemuk-
set vaikuttavat koulutusuriin, työllistymiseen, elintapoihin ja terveyteen.
Syrjäytymistä koskevissa tutkimuksissa viitataan usein syrjäytymisen olevan 
asteittain syvenevä prosessi12, 13, jossa on erityiset taloudelliset, sosiaaliset ja tervey-
delliset ulottuvuutensa. Tällainen huono-osaisuuden syvenevä jatkumo elämänku-
lussa tarkoittaa erilaisten riskien ketjuuntumista. Syrjäytymisen prosessimallin mu-
kainen kehityskulku muuttuvan todellisuudeksi todennäköisimmin niillä, joiden 
elämässä on niukasti suojaavia tekijöitä tai jotka eivät osaa käyttää näitä resursse-
ja hyväkseen14.
Terveyseroja voidaan kaventaa vaikuttamalla niiden sosiaalisiin 
syihin
Sosioekonomisten väestöryhmien väliset terveyserot näyttäytyvät kaikissa mais-
sa, niin rikkaissa kuin köyhissä. Maailman terveysjärjestö WHO:n asettama ja 
Sir Michael Marmotin johdolla toiminut komissio Social Determinants of Health 
(CSDH) raportoi vuonna 2008 maiden välisistä ja maiden sisäisistä terveyseroista. 
Taustaraportteja koottiin yhdeksältä kansainväliseltä asiantuntijaryhmältä. Pohjois-
maista tuotettiin NEWS-raportti, joka selvitti pohjoisen hyvinvointimallin ja kan-
santerveyden välisiä yhteyksiä. Komission loppuraportin pääotsikko ”Closing the 


























Muokattu: Graham H & Kelly MP 20048.
Kuvio 2. Terveyserojen taustatekijät (determinantit)
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taa terveyserot seuraavan sukupolven aikana. Vaikka 30 vuoden aikaperspektiivi on 
pitkä, toimittava on heti. Raportin alaotsikko ”Health equity through action on the 
social determinants” puolestaan ilmaisee vahvan näkökulman siitä, että terveysero-
ja voidaan kaventaa vaikuttamalla niiden sosiaalisiin määrittäjiin eli syiden syihin. 
Komissio julisti, että sosiaalinen eriarvoisuus tappaa jatkuvasti suuria ihmis-
määriä. Sen mukaan väestön terveys on yhteiskunnan sosiaalisen ja taloudellisen 
kehittyneisyyden mittari. Huono sosiaalipolitiikka ja epäreilu talouspolitiikka ovat 
johtaneet siihen, että heikommassa asemassa olevat ihmiset eivät pääse nauttimaan 
yhtä hyvästä terveydestä kuin mitä vauraammat ihmiset ovat jo saavuttaneet eli mi-
kä biologisesti olisi mahdollista saavuttaa.
Komission tarkoitus ei ollut vain kuvata maailmassa vallitsevia terveyseroja 
vaan se etsi keinoja, joilla eroja voidaan kaventaa. Komissio esitti raportissaan jou-
kon suosituksia, joiden mukaiset muutokset sosiaalipolitiikassa, taloudellisissa suh-
teissa ja poliittisessa toiminnassa ovat välttämättömiä globaalisti, kansallisesti ja pai-
kallisesti. Suositukset on jaettu kolmeen päätoiminta-alueeseen:
1) Parannettava arkisia elinoloja kaikissa elämänvaiheissa
 a. Tasa-arvoiset lähtökohdat lapsille
 b. Terveelliset asuinympäristöt
 c. Reilut työehdot, kunnolliset työolot
 d. Kattava sosiaaliturva 
 e. Universaali terveydenhuolto
2) Puututtava vallan, rahan ja resurssien epätasaiseen jakautumiseen
 a. Terveyden tasa-arvo kaikissa politiikoissa (Health Equity in All Policies)
 b. Reilu talouspolitiikka  
 c. Markkinoiden vastuullisuus
 d. Sukupuolten tasa-arvo
 e. Poliittinen voimaannuttaminen – osallistaminen ja kansalaisten äänen 
  kuuleminen
 f. Hyvä maailmanlaajuinen asioiden hoitaminen
3) Mitattava ja ymmärrettävä ongelma ja arvioitava toiminnan vaikutukset
 a. Terveyserojen ja sosiaalisten määrittäjien säännöllinen monitorointi paikal-
  listasolla, kansallisesti ja kansainvälisesti
 b. Lisää tietoa sosiaalisten determinanttien vaikutuksista ja terveyseroihin vai-
  kuttavista toimista
 c. Terveyden eriarvoisuus pakolliseksi lääketieteelliseen ja muuhun terveyden-
  huollon ammatilliseen koulutukseen; tietoa terveyseroista muille toimijoille 
  ja väestölle
 d. Kehitettävä terveyserot huomioon ottavaa terveysvaikutusten arviointia 
  (Health equity impact assessment)
Komission raportti on herättänyt laajaa kansainvälistä keskustelua. Raportin tärkeät 
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hyvin linjassa pohjoismaisen hyvinvointimallin kanssa. Terveyden jakautuminen il-
maisee sen, miten hyvin sosiaali- ja talouspolitiikka ovat onnistuneet hyvinvoinnin 
tuottamisessa ja jakamisessa. Valtioitten menestyksen keskeisenä mittarina pitäisi 
olla terveyden ja hyvinvoinnin taso sekä jakautuminen. 
Suositusten yleisluontoisuutta on myös kritisoitu, eikä niitä sellaisenaan voi 
käyttää kansallisella tasolla toiminnan ohjaamiseen. Onkin ensiarvoisen tärkeää 
saada suositukset jalkautettua jäsenmaiden politiikkoihin ja käytännön toimintaan.
WHO:n Euroopan aluetoimisto perusti Sir Michael Marmotin johtaman kon-
sortion jatkamaan CSDH-komission työtä Euroopassa 2010–2012. Ensimmäisessä 
vaiheessa kootaan tutkimusnäyttöä hyvinvointi- ja terveyseroista Euroopan mais-
sa sekä identifioidaan keinoja, joilla voidaan vähentää esteitä ja lisätä mahdollisuuk-
sia erojen kaventamiseksi. Syyskuussa 2010 julkaistiin ensimmäisen vaiheen välirap-
ortti Review of social determinants of health and the health divide in the WHO 
European Region.15 Alkuvuonna 2011 julkaistavassa varsinaisessa julkaisussa kiin-
nitetään huomiota toimintaa ohjaaviin järjestelmiin, kuten hallintorakenteisiin, 
kunta- ja aluetason toimintaan, terveyspalvelujärjestelmiin, kansainvälisiin instituu-
tioihin (WHO, EU, järjestöt) ja sektoreitten väliseen yhteistyöhön. Talouden voimil-
la on myös suuria vaikutuksia terveyseroihin. Tuloerojen vähentäminen, sosiaali-
turvan parantaminen ja taloustaantuman aiheuttamien vaurioiden ehkäisy nähdään 
tärkeinä terveyserojen kaventamiskeinoina. Katsauksessa tarkastellaan myös maa-
hanmuuttajien ja romaniväestön aseman parantamista ja sosiaalisen syrjäytymisen 
estämistä taloudellisin, poliittisin, sosiaalisin ja kulttuurisin keinoin. Helposti saata-
villa olevan vertailukelpoisen tiedon puute tunnistetaan suureksi esteeksi terveyse-
rojen vähentämisessä. Katsauksessa etsitään tehokkaita menetelmiä kehittää tervey-
seroseurantaa. 
Kaiken kaikkiaan Euroopan maiden välillä on isoja historiallisia ja kulttuurisia 
eroja, joiden vuoksi on vaikeaa antaa yleispäteviä suosituksia. On kuitenkin tärkeää 
esittää suuntaviivoja, jotka perustuvat terveyserojen kaventamisessa edistyneempi-
en maiden kokemuksiin.  
Hyvinvointi- ja terveyserojen kaventamisen painopisteet Suomessa
Terveyserojen eriarvoisuuden kaventaminen on ollut Suomen terveys- ja sosiaali-
politiikan keskeisiä tavoitteita. Tavoite on kirjattu keskeisiin asiakirjoihin ja kansal-
lisiin ohjelmiin. Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa edellytetään, että sen kaik-
kiin tavoitteisiin pyritään siten, että eriarvoisuus vähenee ja heikoimmassa asemassa 
olevien väestöryhmien hyvinvointi ja suhteellinen asema paranevat.16 Lisäksi ohjel-
massa on asetettu määrällinen tavoite sukupuolten, eri koulutusryhmien ja ammat-
tiryhmien välisten kuolleisuuserojen pienentymisestä viidenneksellä vuoteen 2015 
mennessä.. 
Terveyserojen vähentyminen on ollut myös kahden viimeisimmän hallitusoh-
jelman tavoitteena. Vanhasen toisen hallituksen ohjelman mukaan ”sosiaali- ja ter-
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veyspolitiikan tavoitteena on edistää terveyttä, toimintakykyä ja omatoimisuutta se-
kä kaventaa eri väestöryhmien välisiä terveyseroja. Tämän lisäksi on huolehdittava 
kohtuullisesta toimeentuloturvasta ja työkyvyn ylläpidosta sekä varmistettava toi-
mivat peruspalvelut kansalaisten saataville asuinpaikasta ja varallisuudesta riippu-
matta.”17 Terveyserojen väheneminen on tavoitteena myös Vanhasen toisen halli-
tuksen Terveyden edistämisen politiikkaohjelmassa, Lasten, nuorten ja perheiden 
hyvinvoinnin politiikkaohjelmassa sekä Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa 
kehittämisohjelmassa (Kaste). 
Tässä raportissa tarkastellaan, mitä sosioekonomisten terveyserojen kaventa-
misen kannalta keskeisiä toimenpiteitä Suomessa on tehty käynnissä olevan hallitus-
kauden aikana. Mahdollisuuksien mukaan pyritään arvioimaan toiminnan vaiku-
tuksia terveyseroihin, mutta arviointitiedon puute ja lyhyt aikajänne asettavat tähän 
omat rajoituksensa. 
Raportin painopiste on toimenpiteissä, jotka koskevat terveyserojen sosiaalisia 
määrittäjiä edellä esitetyn WHO:n viitekehyksen mukaan. Monet näistä sosiaalisis-
ta tekijöistä ovat nousseet tutkimuksen ja yhteiskunnallisen keskustelun keskiöön 
Suomessa kuluneen hallituskauden aikana muun muassa vaikean taloustaantuman 
myötä. Näitä sosiaalisia tekijöitä ovat köyhyys, lapsuuden ja nuoruuden elinolot, 
työolot ja työttömyyden hoito sekä maahanmuuttajien hyvinvointi ja kotoutuminen. 
Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa yksi keskeinen osa-alue oli 
elintapoihin vaikuttaminen. Tässä raportissa on haluttu korostaa elintapojen voi-
makasta kytkeytymistä elinoloihin ja kulttuurisiin tekijöihin, ja elintapoihin kohdis-
tuvat toimenpiteet on esitetty muiden aihealueiden yhteydessä. Toimintaohjelman 
suoraan elintapoja koskevat toimenpiteet, kuten alkoholi- ja tupakkaverotus sekä 
joukkoruokailun kehittäminen, on esitetty liitteessä.
Toimintaohjelmassa tärkeä toiminta-alue oli myös sosiaali- ja terveyspalvelujen 
kehittäminen. Palveluja tarkastellaan myös tässä raportissa omana lukunaan. Suo-
messa kovaa vauhtia kasvavan maahanmuuttajaväestön hyvinvoinnin ja terveyttä 
edistäminen on niin ikään esitetty erillisessä luvussa. 
Viimeisessä luvussa käydään läpi hyvinvointi- ja terveyserojen kaventamisen 
edellytyksiä eli tietopohjan vahvistamista ja informaatio-ohjauksen kehittämis-
tä. Tieto ei yksin riitä, vaan se on saatettava ymmärrettävässä muodossa päättäjil-
le. Suomessa on hyvin saatavissa kansallisen tason kuvailevaa tietoa. Systemaattista 
seurantajärjestelmää on vielä kehitettävä etenkin alueellisen ja kuntatasoisen tieto-
pohjan vahvistamiseksi. Suurin ongelma terveyserojen kaventamistoimien suun-
taamisessa on kuitenkin se, että politiikkojen ja käytännön toimenpiteiden vaiku-
tuksista eri väestöryhmiin on olemassa vain vähän tutkimustietoa.18 Tutkimuksessa 
onkin siirrettävä painopistettä ongelmien kuvauksesta arviointitutkimukseen. Tie-
don puutetta toiminnan vaikuttavuudesta ei kuitenkaan voida käyttää verukkeena 
toiminnan lykkäämiseen. Heikommassa asemassa olevien ihmisten tukeminen on 
joka tapauksessa oikea suunta.
Raportin sisältöluvut rakentuvat kolmesta osasta. Ensinnäkin raporttiin on 







Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Suomessa2 esitettiin tietoja sosioekonomisten väestöryhmien välisistä terveyserois-
ta ja niiden muutoksista vuosina 1980–2005. Käsillä olevassa raportissa esitetään 
tämän jälkeen julkaistua tutkimustuloksia, mutta huomattavasti rajatummin kuin 
edellisessä raportissa.
Toiseksi raporttiin on koottu kuluvan hallituskauden aikana tehtyjä toimen-
piteitä. Terveyserojen syntyprosessien moninaisuus merkitsee sitä, että ei ole yhtä 
oikeaa tapaa kaventaa terveyseroja. Suurella osalla yhteiskuntapoliittisesta päätök-
senteosta on positiivisia tai negatiivisia vaikutuksia terveyseroihin joko suoraan tai 
välillisesti. Tästä laajasta toimintakentästä on yritetty nostaa esille niitä toimia, joilla 
kirjoittajien arvion mukaan on suurta merkitystä terveyserojen kannalta. Tutkimuk-
sellista näyttöä terveyseroihin tehoavista keinoista on valitettavan niukasti. Bam-
bran ym. systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa identifioitiin 30 viimevuosina 
julkaistua katsausartikkelia, joissa oli arvioitu sosiaalisiin determinantteihin kohdis-
tuneiden interventioiden terveysvaikutuksia. Katsauksen mukaan näyttö interven-
tioiden vaikutuksista terveyseroihin jäi pääsääntöisesti epäselväksi. Joitakin viitteitä 
oli työoloihin ja asumiseen kohdistuneiden interventioiden terveyseroja vähentävis-
tä vaikutuksista.18
Kolmanneksi on pyritty arvioimaan tehtyjä toimenpiteitä ja esittämään suosi-
tuksia jatkotoimista. Arviointi ja suositukset perustuvat muun muassa lausuntoihin, 
kannanottoihin, työryhmien suosituksiin. Arvioinnit ja suositukset perustuvat pit-
kälti muiden asiantuntijoiden esittämiin näkemyksiin ja kirjoittajien rooli on ollut 
tässä mielessä lähinnä kokoava. 
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Köyhyys ja pienituloisuus ovat riski terveydelle ja hyvinvoinnille. Suomessa tuloerot, 
köyhyys ja lapsiköyhyys ovat jatkuvasti kasvaneet 1990-luvun puolivälistä lähtien. 
Tuloerot ovat kasvaneet viimeisen 30 vuoden aikana myös muissa poliittisesti va-
kaissa hyvinvointivaltioissa, mutta Suomessa kehitys on ollut poikkeuksellisen no-
peaa. Tuloerojen kasvu on suurelta osin seurausta Suomen veropoliittisista ratkai-
suista ja sosiaaliturvan leikkauksista ja vasta toissijaisesti ylimmän tuloryhmän 
bruttoansioitten suuresta kasvusta.19
Wilkinsonin ja Pickettin keskustelua herättäneen teoksen The Spirit Level 
(suom. vatupassi) mukaan suurilla tuloeroilla on tuhoisa vaikutus yhteiskuntaan. 
Kirjoittajat tarkastelevat 21 vaurasta maata, joista Suomi on yksi. Eriarvoisuus johtaa 
kirjoittajien mukaan lyhyempään, sairaampaan ja onnettomampaan elämään. Mitä 
eriarvoisempi yhteiskunta on, sitä enemmän on esimerkiksi teiniraskauksia, väki-
valtaa, lihavuutta, rikollisuutta ja mielisairautta. Tuloeroilla on yhteys myös luotta-
mukseen muihin ihmisiin ja koulutuksen onnistumiseen. Pahiten eriarvoisuudesta 
kärsivät köyhimmät, mutta kirjoittajien mukaan haitoilta, kuten turvattomuudelta ja 
pahoinvoinnilta, eivät välty myöskään keskituloiset ja varakkaat. Kirjoittajien johto-
päätös on, että talouskasvun sijaan yhteiskunnan tulee pyrkiä tasa-arvoon.20
Vaikka maavertailussa tuloerojen ja väestön terveyden välinen suhde on osit-
tain kiistanalainen, yksilön tuloilla on osoitettu olevan vahva yhteys kuolleisuu-
teen ja sairastavuuteen.21, 22 Tuoreessa suomalaistutkimuksessa osoitetaan, että eli-
najan-odotteen ero ylimmän ja alimman tuloviidenneksen välillä oli vuonna 2007 
miehillä 12,5 vuotta ja naisilla 6,8 vuotta.3 Ero tuloluokkien välillä kasvoi viime 20 
vuoden aikana miehillä 5,1 vuotta ja naisilla 2,9 vuotta. Alimman tuloviidennek-
sen elinajanodote pysyi tuona aikana lähes samalla tasolla kun taas muissa tulo-
luokissa elinajanodote kasvoi suhteellisen tasaisesti. Eron kasvu oli merkittävintä al-
le 65-vuotiaassa väestössä, erityisesti naisilla. Osaltaan alimman tuloluokan heikkoa 
elinajanodotteen kehitystä selittää se, että työttömien ja yksinasuvien osuudet alim-
massa tuloluokassa olevasta väestöstä ovat suurentuneet 90-luvun lamavuosien jäl-
keen. Kuolemansyytarkastelussa todettiin, että alkoholikuolemat selittivät suuren 
osan elinajanodotteen epäsuotuisasta kehityksestä alimmassa tuloluokassa, naisil-
la myös keuhkosyöpäkuolemat. Alkoholin hinnan lasku 2004 lisäsi alkoholikuollei-
suutta erityisesti työttömillä ja eläkeläisillä.23 
Suomalaisten hyvinvointi 2010 -tutkimuksen mukaan koettu terveys ja pit-
käaikaissairastavuus vaihtelevat suuresti tulojen mukaan. Hyväksi terveydentilan-
sa kokeneiden osuus oli keskimääräistä suurempi kahdessa suurituloisimmassa tu-
loviidenneksessä ja alhaisin pienituloisimmassa tuloviidenneksessä. Aikaisempaan 
tutkimukseen verrattuna terveytensä hyväksi kokeneiden osuus oli laskenut alim-
massa tuloluokassa kun taas ylimmissä tuloluokissa kehitys oli ollut myönteistä. Pit-
käaikaissairastavuus oli selvästi vähäisempää ylimmissä tuloluokissa. Alimmassa tu-
loviidenneksessä pitkäaikaissairaiden osuus kasvoi vuosien 2006 ja 2009 välillä.24 
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Köyhyyden seurauksista lasten elämässä on niukasti tutkimustietoa. HYPA-
lapsiperhekyselyssä lapsiperheiden vanhempien arviot lastensa hyvinvoinnin eri 
puolista vaihtelivat jonkin verran sen mukaan, mitä vanhemmat kertoivat toimeen-
tulostaan. Hyvin tai kohtuullisesti toimeentulevat vanhemmat katsoivat muita use-
ammin, että heidän nuorin lapsensa syö riittävästi terveellistä ruokaa sekä liikkuu 
ja ulkoilee riittävästi. Lisäksi he kertoivat heikommin toimeentulevia vanhempia 
useammin, että lapsi on tyytyväinen elämäänsä, kertoo iloistaan ja suruistaan van-
hemmilleen sekä pyytää tarvittaessa vanhempien apua. Vanhempien arviot lapsen 
hyvinvoinnista ovat hieman heikommat perheissä, joissa talous on tiukoilla, vaik-
kakaan erot eivät ole suuria. Ne ovat kuitenkin systemaattisesti samansuuntaisia yh-
täältä terveellisen ruokailun ja riittävän liikunnan, toisaalta lapsen tyytyväisyyden 
sekä lapsen ja vanhempien välisen kommunikaation osalHyvä koettu taloudellinen 
tilanne on iäkkäillä yhteydessä hyvään koettuun terveyteen sekä hyvään toiminta-
kykyyn26, 27. Kauton ym. tutkimusten mukaan hankalimmaksi toimeentulonsa ko-
kevat ne pienituloiset eläkkeensaajat, jotka ovat alle 55-vuotiaita, asuvat yksin ja jot-
ka kokivat terveytensä huonoksi.28 Toisaalta on myös viitteitä siitä, että pienituloiset 
eläkeläiset eivät yleensä koe toimeentuloaan hankalaksi.28 Kolmasikäisillä eli 60–
79 -vuotiailla menojen kattamisen helppous on todettu huomattavasti helpommak-
si kuin esimerkiksi nuorilla aikuisilla29.  
Köyhyys sairastuttaa ja sairaus köyhdyttää. Sairas köyhyys -tutkimuksessa30 tar-
kasteltiin sairauden ja huono-osaisuuden yhteyttä ja terveyspalvelujen ongelmakoh-
tia evankelisluterilaisen kirkon diakoniatyön kokemusten perusteella. Diakoniatyön 
asiakkailla todettiin olevan vakavia puutteita perustarpeissa. Sinnitteleminen raha-
vaikeuksien kanssa ja jatkuva tinkiminen monipuolisesta ravinnosta, levosta, turval-
lisesta asumisesta, terveydenhoidosta, sosiaalisista suhteista ja harrastuksista kasvat-
taa sairastumisriskiä. Köyhyyteen liittyy myös nöyryytyksen kokemuksia ja häpeän 
tunteita. Epäoikeudenmukaisiksi koetut tapahtumat heikentävät luottamusta oike-
usturvaan ja avun saamiseen.
Sairas köyhyys -tutkimuksessa tuli vahvasti ilmi myös sairaiden suuret talou-
delliset ongelmat. Sairastuminen vähentää tuloja ja lisää kuluja. Myös lapsen sairas-
tuminen voi romahduttaa perheen talouden. Diakoniarahaston avustusta hakeneilla 
yksineläjillä oli usein mielenterveysongelmia ja päihderiippuvuuksia, jotka vaikeut-
tivat toimeentulon hankkimista, aiheuttivat velkaantumista ja eristivät sosiaalisesti.
Miia Saarikallio-Torpin ym. tutkimuksessa31 tarkasteltiin huostaan otettujen 
lasten vanhempien elämäntilannetta ennen ja jälkeen huostaanoton. Tutkimus tuo 
esiin kuvan perheiden arjesta, jossa köyhyys, sairaus ja työttömyys muodostavat 
huono-osaisuuden kehän. Sijoitettujen lasten vanhemmista suuri osa oli työelämän 
ulkopuolella saaden toimeentulonsa erilaisista toimeentuloturvaetuuksista. Huos-
taan otettujen lasten vanhemmat olivat selvästi useammin työkyvyttömyyseläkkeel-
lä kuin muut vanhemmat. Työkyvyttömyyseläkkeellä olevien osuus kasvoi lapsen 
huostaanoton jälkeisinä vuosina.
Köyhyyttä, huono-osaisuutta ja sairautta selvittäneet tutkijat näkevät kurjuu-
den keskellä myös valoa.  Vaikeista elämäntilanteista on mahdollista selvitä, jos ih-
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minen saa tukea läheisiltään, vertaisryhmiltä sekä sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattilaisilta. Myös riittävä toimeentuloturva on välttämätöntä, jotta ihminen pystyy 
ponnistamaan ulos huono-osaisuuden kehältä.
2.1 Köyhyyden suuntaviivat
Köyhyyden määrittämiseksi ja mittaamiseksi ei ole löydetty kiistatonta mittaria tai 
määritelmää. Euroopan unionissa yleensä käytettävä suhteellinen köyhyysaste ja 
-riski kuvaa sitä, kuinka monta prosenttia ihmisistä asuu kotitalouksissa, joiden tu-
lot jäävät alle 60 prosentin kulutusyksikkökohtaisesta mediaanitulosta.32 Suomen 
koko väestön sekä lapsiväestön suhteellinen köyhyysaste (pienituloisuusaste) on vii-
meisimmän tilastotiedon mukaan 13,2 prosenttia. Tämä tarkoittaa, että lähes 700 
000 henkilöä (joista n. 145 000 lapsia) elää kotitalouksissa, joiden nettotulot jää-
vät alle suhteellisen köyhyysrajan. Esimerkiksi vuoden 2008 tulotasolla yksinasuvan 
suhteellinen köyhyysraja oli 1150 euroa (netto) kuukaudessa.33
Tuloerojen, köyhyyden ja lapsiköyhyyden kasvun taustalla on useita syitä ai-
na globalisaatiosta pitkäaikaistyöttömyyden kasvuun. 1990-luvun alun laman ai-
kaan työttömyys kasvoi Suomessa voimakkaasti. Lamaa seuranneina vuosina ta-
loudellinen kasvu oli voimakasta, mutta talouskasvusta huolimatta, pienituloisten 
tulokehitys jäi muista tuloryhmistä jälkeen. Uutena ilmiönä laman jälkeen koettiin, 
että työikään tulevista ikäluokista muutama prosentti ei kiinnittynyt lainkaan työ-
markkinoille. Kehityksen seurauksena syntyi myös suuri joukko työelämästä syr-
jäytyneitä pitkäaikaistyöttömiä, jotka eivät ole onnistuneet työllistymään uudelleen. 
Talouden vapautuminen sekä tuotannon muutos ja globalisaatio osaltaan kasvatti-
vat tuottavuuseroja ja sitä kautta ansiotulojen eroja. Myös tulonsiirtojen ja verotuk-
sen tuloeroja tasaava ja suhteellista köyhyyttä vähentävä vaikutus heikentyi. Perus- 
ja vähimmäisturvan34, 35 etuuksien taso on jäänyt jälkeen 20–30 prosenttia yleisestä 
tulokehityksestä viimeisen 20 vuoden aikana.36, 19
2000-luvulla köyhyysasteen kasvu on kohdistunut väestöryhmiin, joiden pää-
asiallinen toimeentulo syntyy tulonsiirroista. Työttömien, opiskelijoiden, eläkeläis-
ten ja muiden ammatissa toimimattomien köyhyysriski on kasvanut selvästi enem-
män kuin palkansaajien tai yrittäjien. Perhetyypeittäin tarkasteltuna suurimmassa 
köyhyysriskissä ovat yksinasuvat ja yksinhuoltajat, joista yli 30 prosenttia luetaan tu-
lojensa perusteella suhteellisen köyhyysrajan alapuolelle. Näistä köyhyysriskissä elä-
vistä yksinasuvista kotitalouksista lähes 70 prosenttia ja yksinhuoltajista noin nel-
jännes saa toimeentulotukea. 
Vuonna 2009 toimeentulotukea sai noin 239 000 kotitaloutta ja koko väestös-
tä 7,1 prosenttia.37 Toimeentulotukea saavien kotitalouksien ja henkilöiden mää-
rä väheni 2000-luvulla mutta kääntyi vuonna 2009 uudelleen kasvuun. Vuodesta 
2008 sekä toimeentulotukea saavien kotitalouksien että henkilöiden määrä lisään-
tyi noin 11 prosenttia. Toimeentulotuen bruttomenot ovat lisääntyneet vuodesta 
2005 lähtien. Kolmena viime vuonna asiakkaiden määrä on kuitenkin lisääntynyt 
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toimeentulotukea pitkäaikaisesti saavien asiakkaiden osalta, mikä osittain selittää 
kokonaiskustannusten kasvua.38 Kustannusten kasvua selittänee myös se, että Ke-
lan perusturvaetuuksien (esimerkiksi asumistuen) tason jälkeenjääneisyys pakottaa 
monen asumistukea ja työmarkkinatukea saavan toimeentuloluukulle. Näin ollen ti-
lapäiseksi ja viimesijaiseksi tarkoitettu toimeentulotuki on muuttunut varsin pysy-
väksi tuen muodoksi suurelle joukolle ihmisiä.35 
Lapsiperheiden suhteellinen köyhyys kasvoi 1990-luvulta lähtien siten, et-
tä vuonna 2008 lapsiköyhyys39 oli lähes kolminkertainen verrattuna vuoteen 1995. 
Köyhissä lapsiperheissä oli vuonna 2008 noin 145 000 lasta. Euromäärissä tarkas-
teltuna köyhyysraja vuonna 2008 oli nelihenkisessä lapsiperheessä 2400 euroa kuu-
kaudessa ja yksinhuoltajan ja kahden lapsen perheessä raja oli 1835 euroa kuukau-
dessa33.   
Lapsiperheiden vanhemmat käyvät työssä keskivertoväestöä yleisemmin kai-
kissa tuloryhmissä, mutta silti lapsiperheet ovat erityisesti pikkulapsivaiheessa usein 
riippuvaisia sosiaaliturvasta. Varsinkin pienituloisimmissa perheissä tulonsiirtojen 
osuus käytettävissä olevista tuloista on noin kolminkertainen muihin lapsiperhei-
siin verrattuna. Lapsiperheiden keskimääräisen tulokehityksen jälkeenjääneisyys 
1990-luvun lamaa seuranneella nousukaudella johtui osaltaan myös sosiaaliturvan 
kehityksestä, kuten perhepoliittisten tulonsiirtojen jälkeenjääneisyydestä suhteessa 
hinta- ja varsinkin ansiotulokehitykseen. Köyhiä lapsiperheitä näyttääkin kosketta-
van selvästi muita perheitä karvaammin se, että lapsilisät, vanhempainpäivärahat ja 
kotihoidon tuet ovat reaaliarvoltaan alentuneet huomattavasti.25
Salmen ym. mukaan lapsiperheiden köyhyysriskiin vaikuttavat useat seikat. 
Perhe on todennäköisesti köyhä, jos perheessä molemmat vanhemmat ovat työt-
töminä tai jos perheen suurituloisempi vanhempi on työttömänä. Toisaalta useissa 
lapsiperheissä toimeentulo jää köyhyysrajan alapuolelle työssä käynnistä huolimat-
ta. Pienituloisuus on myös todennäköisempää, mikäli kyseessä on nuori-, moni-
lapsinen- tai yksinhuoltajaperhe, joista jälkimmäisessä köyhyysriski on kaikkein 
suurin. Perheiden toimeentuloon vaikuttavat tulokehityksen ohella asumiskustan-
nukset ja velkaisuus. Lapsiperheiden velkaisuusaste on 2000-luvulla noussut noin 40 
prosenttia. Vuokralla asuvien lapsiperheiden vuokrien reaalinen nousu on ollut tu-
lokehitystä nopeampaa. Kahdessa alimmassa tuloviidenneksessä vuokrat nousivat 
noin 30 prosenttia, mutta tulot noin 20 prosenttia.25 Vastaavasti yleisen asumistuen 
korvaustaso on jäänyt jälkeen vuokrien kehityksestä35.
Viimeisten kymmenen vuoden aikana varsinkin yksinhuoltajaperheiden tu-
lokehitys on jäänyt jälkeen selvästi muihin kotitalouksiin verrattuna. Yksinhuol-
tajatalouksien keskimääräiset reaaliset tulomuutokset ovat olleet lähellä nollaa tai 
miinusmerkkisiä useina vuosina, varsinkin vuosina 2006 ja 2007.40 Yksinhuoltaji-
en pienituloisuus johtuu monista tekijöistä. Yksinhuoltajilla on jo lähtökohtaises-
ti huonompi asema kahden huoltajan lapsiperheisiin verrattuna, sillä potentiaalisia 
toimeentulon hankkijoita on vain yksi. Useimmiten vielä nämä yksinäiset huoltajat 
ovat naisia, joiden ansiotaso on jo keskimäärin viidenneksen huonompi kuin mie-
hillä. Tilastokeskus 2008 Yksinhuoltajien työllisyysaste on myös matalampi kuin muiden 
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vanhempien. Lisäksi sosiaalisten tulonsiirtojen varassa eläminen jättää ansiokehi-
tyksestä jälkeen. Yksinhuoltajien ei ole myöskään aina mahdollista ottaa työtä vas-
taan sopimattomien työaikojen tai liian pitkien työmatkojen vuoksi.41
Eläkkeensaajien joukossa on toimeentulon riittävyyden osalta hyvin erilaises-
sa tilanteessa olevia ihmisiä. Vaikeimmassa asemassa ovat osa kansaneläkkeensaa-
jista ja työkyvyttömyyseläkkeensaajista28. Varsinkin vanhemmilla eläkeläisillä, jotka 
elävät pelkän kansaneläkkeen varassa, on erityisen korkea pitkäaikaisköyhyysriski42. 
Köyhyyden taustalla on usein myös suuret sairauksiin liittyvät kulut, sillä omavas-
tuu-osuudet ovat tulotasosta riippumatta kaikilla eläkkeensaajilla samat. Suomessa 
vanhuuseläkkeen saajien keskimääräinen eläke oli 1200 euroa kuukaudessa vuon-
na 2005. Pelkän kansaneläkkeen (423–505 €/kk) varassa eli lähes 10 000 henkilöä44. 
Täytyy kuitenkin muistaa, että eläkkeelle siirtyminen ei yleensä aiheuta köyhyyttä, 
vaan usein työikäisten köyhyys jatkuu eläkeiässä.
2.2 Toimenpiteitä köyhyyden vähentämiseksi
Euroopan Unionin 2020 -strategian yhtenä yleistavoitteena on, että köyhyysuhan 
alla eläviä on 20 miljoonaa vähemmän vuonna 2020. Yhtenä lippulaivahankkeena 
komissio esittää ”Euroopan köyhyydentorjuntafoorumia”, jolla varmistetaan sosiaa-
linen ja alueellinen yhteenkuuluvuus niin, että kasvun ja työllisyyden edut jakaantu-
vat laajalle ja köyhyydessä elävät ja sosiaalisesti syrjäytyneet voivat elää arvokkaasti 
ja osallistua aktiivisesti yhteiskuntaan. EU esittää, että kansallisella tasolla jäsen-
valtioiden tulee edistää kollektiivisen ja yksilöllisen vastuun jakamista köyhyyden 
ja sosiaalisen syrjäytymisen torjunnassa; määrittää ja toteuttaa toimenpiteitä, joil-
la puututaan erityisten riskiryhmien olosuhteisiin (esim. yksinhuoltajaperheet, van-
hat naiset, vähemmistöt, romanit, vammaiset ja kodittomat) sekä hyödyntää sosi-
aaliturva- ja eläkejärjestelmiään täysimääräisesti asianmukaisen toimeentulotuen ja 
terveydenhoidon varmistamiseksi.45
EU nimesi vuoden 2010 eurooppalaiseksi köyhyyden ja sosiaalisen syrjäyty-
misen torjunnan teemavuodeksi, jolla tuetaan jäsenmaissa yhteisön sosiaalisen 
syrjäytymisen vastaisia toimia. Teemavuoden tavoitteena oli tunnustaa köyhien ja 
syrjäytyneiden oikeus ihmisarvoon ja täyteen yhteiskunnalliseen osallisuuteen se-
kä yhteisvastuun, osallistumisen ja yhteenkuuluvuuden vahvistaminen. THL haas-
toi puolueet ja järjestöt köyhyyden, syrjäytymisen ja terveyserojen vähentämisen 
kampanjaan, jossa kerättiin konkereettisia ehdotuksia köyhyyden vähentämiseksi. 
Puolueita ja kansalaisjärjestöjä pyydettiin tekemään vähintään kolme konkreettis-
ta aloitetta ja toimenpide-ehdotusta, joilla köyhyyttä, sosiaalista syrjäytymistä ja ter-
veyseroja kavennetaan tulevalla vaalikaudella.46
Valtioneuvosto asetti 14. kesäkuuta 2007 sosiaaliturvan kokonaisuudistusta val-
mistelevan komitean (Sata-komitea). SATA-komitean tavoitteena oli tehdä työn vas-
taanottaminen aina kannattavaksi, vähentää köyhyyttä, luoda riittävä sosiaaliturva 
erilaisiin elämäntilanteisiin, vähentää byrokratiaa sekä tehdä sosiaaliturvajärjestel-
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mästä yksinkertaisempi ja selkeämpi. Lisäksi komitean työnä oli asettaa perusturvan 
taso sellaiseksi, että se ei anna tarvetta toimeentulotuen pitkäaikaiseen käyttöön, pi-
dentää työuria ja luoda sosiaaliturvajärjestelmä taloudellisesti kestäväksi. Komitean 
esitys sosiaaliturvan kokonaisuudistuksen peruslinjauksista julkaistiin tammikuus-
sa 2009.47 Peruslinjaukset muodostavat komitean joulukuussa 2009 ilmestyneen lop-
puraportin48 (2009:62) lähtökohdan. Kaiken kaikkiaan SATA-komitean työ sisälsi 
kymmeniä ehdotusta, joista osa eteni jatkovalmisteluihin, osa ei edennyt jatkoval-
misteluihin ja osa on jo edennyt lainsäädännöksi saakka.  
Lapsiperheiden taloudellista tilannetta on yritetty korjata nostamalla äitiys-
rahaa ensimmäiseltä 56 arkipäivältä 90 prosenttiin työtulosta sekä kotihoidontuen 
hoitorahan sisarkorotuksen nostamisella 10 eurolla (2007). Vuonna 2008 korotet-
tiin lapsilisän yksinhuoltajakorotusta. Vuoden 2009 aikana tehtyjä uudistuksia ovat 
olleet lapsilisän korotus 10 eurolla kolmannesta lapsesta lukien ja kotihoidon tuen 
hoitorahan korotus 20 eurolla/kk. Lapsilisän korotus ei kuitenkaan hyödytä köyhiä 
perheitä, koska lapsilisä vähennetään toimeentulotuesta. Äitiys-, isyys- ja vanhem-
painrahan vähimmäismäärä nostettiin työttömyysturvan vähimmäismäärän tasolle. 
Myös osittaisen hoitorahan tasoa nostettiin 1.1.2010 alkaen 70 eurosta 90 euroon/
kk, jotta se korvaisi nykyistä paremmin lyhyemmästä työajasta johtuvaa palkan me-
netystä. Elatusapujen ja elatustukien määrät nousivat 1.1.2010. Elatustuen toimeen-
pano ja siihen liittyvä elatustuen perintä siirtyivät kunnilta kansaneläkelaitokselle 
1.4.2009.48
2.3 Arvioita toimenpiteistä
SATA-komitean loppumietinnössä perusturvan tasoa ehdotettiin parannettavak-
si jo sovittujen takuueläkkeen ja indeksisuojan lisäksi myös aktivointilisää korotta-
malla ja poistamalla vähimmäismääräisen sairauspäivärahan omavastuuaika. Lisäk-
si perusturvan tason määräaikainen arviointi ehdotettiin lakisääteistettäväksi. Myös 
toimeentuloturvan kannustavuutta ehdotettiin parannettavaksi aktivointisuunnitel-
man aikaistamisella, työmarkkinatuen tarveharkinnasta luopumisella, toimeentulo-
tuen etuoikeutetun tulon vakinaistamisella sekä työttömyysturvan sovittelun yksin-
kertaistamisella.49 
SATA-komitean mietinnössä todettiin mm., että vähimmäispäivärahojen taso 
on jäänyt jälkeen elinkustannusten ja ansiotason kehityksestä ja niiden korjaami-
seksi on perusteltua tehdä reaalitason korotuksia. Komitea ei kuitenkaan antanut 
konkreettisia tasokorotusehdotuksia, vaan totesi, että julkisen talouden velkaantu-
minen vaikeuttaa niiden tekemistä. Toimeentuloturvaa koskevien uudistusehdotus-
ten lisäksi komitea teki kustannusten korvaamista koskevia esityksiä, joista keskeisin 
oli asumistukijärjestelmän vaiheittainen yksinkertaistaminen ja yhdenmukaistami-
nen.19 
SATA-komitea teki lopulta kymmeniä ehdotuksia, joista osa on edennyt tai on 
etenemässä lainsäädännöksi asti – joko tällä tai kenties seuraavalla hallituskaudel-
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la. Köyhyyden vähentämisen tähtäävien toimien kannalta merkittävimmät lainsää-
dännöksi edenneet komitean ehdotukset ovat takuueläke ja perusturvan indeksi-
suojan laajennus.  Pitkään esillä ollut ja paljon kannatusta saanut työmarkkinatuen 
tarveharkinnan poistaminen ei kuitenkaan lopulta toteutunut. SATA komitean työs-
tä voidaan sanoa yleisesti, ettei se kaikkien mielestä onnistunut varsinaisessa tavoit-
teessaan, eli perusturvan yksinkertaistamisessa ja sen jälkeenjääneisyyden korjaami-
sessa. Työn teki haasteelliseksi se, että toimeksiannon osat olivat osittain ristiriidassa 
keskenään ja komitea joutui hakemaan tasapainoa niiden kesken. Toisaalta SATA-
komitean mietinnössä on myös oikeansuuntaisia aloitteita. Ne eivät kuitenkaan saa 
jäädä vain suosituksiksi, vaan ne tulee laittaa täytäntöön49, 50.
Suomalaisen hyvinvointivaltion nykytilaa ja tulevaisuutta arvioinut ulkomaa-
lainen asiantuntijaryhmä toteaa raportissa Hyvinvoinnin turvaamisen rajat 2010, 
että Suomen sosiaaliturvajärjestelmä takaa suhteellisen hyvät edut työmarkkinoil-
la oleville sisäpuolisille, mutta työmarkkinoiden ulkopuolisten toimeentulon tur-
vaamiseksi tarkoitetut perusturvaetuudet ovat niin kansainvälisessä, kuin pohjois-
maisessa vertailussa suhteellisen heikot. Suomessa on kiinnitetty paljon huomiota 
sosiaalipolitiikan rahoitukselliseen kestävyyteen, mutta huomattavasti vähemmälle 
huomiolle on jäänyt hyvinvointivaltion sosiaalinen kestävyys. Asiantuntijat vertaa-
vat SATA-komitean kannanottoja esimerkiksi Tanskan taannoiseen hyvinvointiko-
miteaan ja toteteavat, että tässä suhteessa SATA on ollut markkinavetoisempi ja sen 
toimintaa ovat ohjanneet Tanskan komiteaa voimakkaammin työmarkkinaosapuol-
ten intressit. Asiantuntijoiden mukaan köyhyyden vastainen toiminta vaatii voima-
kasta poliittista sitoutumista. Edellytyksenä ovat perusturvaetuuksien tason korjaus, 
mutta myös aktivointi. 
Lapsiperheiden taloudellisen aseman parantaminen on saanut 2000-luvul-
la melko paljon huomiota poliittisessa keskustelussa. Keskustelusta huolimatta teot 
ovat jääneet vähäisiksi. Suomalaista köyhyyden vastaista politiikkaa ovat luonneh-
tineet 2000-luvulla köyhyyspakettien kaltaiset yksittäiset toimet, joissa etuuksia on 
korotettu melko pienessä mittakaavassa. Köyhyyden ylisukupolvisuutta vähentävät 
toimet tulisi nähdä kuitenkin laajasti. Toimeentuloturvaetuuksien lisäksi tarvitaan 
muun muassa toimiva palvelujärjestelmä. Kokonaisuudessaan köyhyyden ylisuku-
polvisuudessa on kyse monisäikeisestä asiasta, jonka estämiseen tarvitaan kattavaa 
sosiaali-, koulutus- ja työmarkkinapolitiikan yhteispeliä, ja ennen kaikkea ennalta 
ehkäiseviä toimenpiteitä.19
Myös toteutetussa työn ja perheen yhteensovittamisen politiikassa vallitsee 
puutteita, sillä siinä ei huomioida tarpeeksi yksinhuoltajia, eikä ylipäätään perhei-
den moninaisuutta. Järjestelmä palvelee niitä, joilla on koulutus ja ammatti; parhai-
ten niitä, joilla on vakituinen työ tai jotka toimivat alalla, jossa on työvoimapulaa ja 
töitä on helpompi löytää. Jos vanhemmalla ei ole ennen lapsen syntymää ollut ansio-
työtä, hän saa vapaan ajalta vain vähimmäispäivärahan. 
Päiväraha-, kotihoidontuki- ja päivähoitojärjestelmää tulisi kehittää siten, että 
pienituloisten kannattaa hakeutua tilapäisiinkin työsuhteisiin ja helpottaa siten työ-
hön pääsyä lastenhoitojaksojen päätyttyä. Päivärahapäivien ja työn välillä tulisi olla 
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sellaisia joustoja, jotka antaisivat mahdollisuuden tehdä välillä työpäiviä ilman päi-
värahapäivien menetystä. Vastaavasti päivähoitopalveluja tulisi olla joustavammin 
saatavilla työssäolojaksoiksi.49
Perhepoliittisten tulonsiirtojen tavoite on ollut tasoittaa lapsista aiheutuvia kus-
tannuksia ja korostaa näin yhteistä vastuuta lapsista. Kun lapsiperheiden köyhyys li-
sääntyy, tulonsiirtojen ja ansiokehityksen kuilu yhä kasvaa ja lapsiperheiden osuus 
sekä sosiaalimenoista että bruttokansantuotteesta laskee, voidaan kysyä onko tämä 
tavoite unohtumassa. Lapsiperheiden köyhyyden moninkertaistuminen samaan ai-
kaan yleisen tulotason nousun kanssa herättää kysymyksen siitä, pidetäänkö yhteis-
kunnassa asiaankuuluvana, että juuri lapsiperhevaiheessa saakin olla taloudellisesti 
tiukkaa? 25 Varsinkin kotihoidon tuen taso on niin alhainen, ettei se riitä nostamaan 
lapsiperhettä köyhyysrajan yläpuolelle, ellei toinen puoliso ole ansiotyössä ja hänen 
ansiotulonsa ole keskimääräistä korkeammat. Mitä heikommin koulutetusta äidis-
tä on kyse, sitä todennäköisemmin hän jää pidemmäksi aikaa kotiin, jolloin uuden 
työpaikan saamisen todennäköisyys heikkenee entisestään ja köyhyysriski pitkittyy. 
Perhevapaisiin liittyvien tukien tasoa ei ole siis pohdittu suhteessa köyhyysrajoihin.
THL:n pääjohtajan Pekka Puskan esittämä köyhyys-haaste otettiin vastaan Ko-
koomuksessa, Vasemmistoliitossa, Vihreässä liitossa, Ruotsalaisessa kansanpuolu-
eessa, Suomen Kristillisdemokraateissa, Suomen Kommunistisessa Puolueessa se-
kä Kommunistisessa Työväenpuolueessa – Rauhan ja Sosialismin puolesta. Lisäksi 
muutamat yksittäiset henkilöt lähettivät toimenpide-ehdotuksiaan. Kansalaisjär-
jestöistä osallistuivat Mannerheimin Lastensuojeluliitto, Suomen köyhyyden ja 
syrjäytymisen vastainen verkosto EAPN-Fin sekä Espoon mielenterveysyhdisty-
Eduskuntapuolueista Vihreät ja Vasemmistoliitto korostavat yhtenäistä ja riittävää 
perusturvaa, joka tulisi sitoa ansiotason kehitykseen. Kokoomus painottaa etuuksi-
en kohdentamista niitä eniten tarvitseville ja sitä, että etuuksien saamiselle tulee ol-
la hyväksyttävät syyt. Vasemmistoliitto taas esittää tarveharkinnan poistamista. Vih-
reä liitto kannattaa perustuloa, jota se pitää työntekoon kannustavana. Kokoomusta 
huolestuttaa, että tukea annettaisiin niille, jotka eivät sitä tarvitse. Lisäksi se pitää pe-
rustuloa uhkana työn kannustavuudelle. 
Monet ehdotukset tähtäävät sosiaaliturvan parantamiseen. Ne koskevat muun 
muassa pienimpiä eläkkeitä, osasairauspäivärahaa, opintotukea ja lapsilisiä. Vero-
tuksessa puolueiden näkemykset eroavat toisistaan suuresti. Kokoomus korostaa, et-
tä työn verotusta ei saa kiristää, kun Kommunistinen Työväenpuolue ehdottaa suo-
rastaan verojen poistamista: arvonlisävero tulisi poistaa elintarvikkeilta, asunnoilta 
ja joukkoliikenteeltä. Vasemmistoliiton mielestä tuloerot tulisi saada kuriin verotuk-
sen avulla, ja verovarat olisi siirrettävä yksityispalvelujen tukemisesta julkiseen ter-
veydenhuoltoon.
Puolueet eroavat myös siinä, että osa liittää osallisuuden lähinnä työllisyyteen, 
kun toiset korostavat laajemmin vahvan yhteiskuntapolitiikan tarvetta. Monissa vas-
tauksissa painotettiin nuorten osallisuutta ja työllistymistä, myös mielenterveys - 
ja päihdepalvelujen saatavuus nousi esille. Kristillisdemokraatit ehdottavat sen var-
mistamista, ettei yhdenkään perheen ainoa huoltaja tai molemmat huoltajat joudu 
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työttömiksi. RKP ehdottaa toimivaa työllisyystakuuta alle 25-vuotiaille. Kansalais-
järjestöt EAPN-Fin ja MML painottavat lasten, nuorten ja perheiden varhaista tu-
kemista ja muistuttavat, että lapsiperheiden köyhyys nostaa riskiä huostaanottoihin. 
Espoon mielenterveysyhdistys korostaa ihmistä itsenäisenä ja aktiivisena toimijana: 
kukaan ei esimerkiksi saisi joutua elämään puolisonsa tuloilla.
2.4 Ehdotuksia jatkotoimista
• Perusturvaetuuksiin tehdään systemaattinen tasokorotus.
• Lapsiperheille turvataan riittävät tulonsiirrot: vanhempainrahan 
vähimmäistasoa ja kotihoidontukea nostetaan, lapsilisän 
yksinhuoltajakorotuksen tasoa nostetaan tai yksinhuoltajille 
luodaan korotettu kunnallisveron perusvähennys. Lapsilisä 
muutetaan etuoikeutetusi tuloksi, jota ei oteta tulona 
huomioon toimeen tulotukea myönnettäessä.
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3 Lasten ja nuorten terveyserojen  
 ja syrjäytymisen ehkäisy
3.1 Terveyserot lapsuudessa ja nuoruudessa
Vanhempien koulutuksen mukaisia eroja terveystottumuksissa ja huonon terveyden 
vaaratekijöissä havaitaan jo varhain, vaikka varsinaiset terveyserot ovat lapsuudessa 
ja nuoruudessa vähäisiä51,  52. Matalan sosioekonomisen aseman perheissä monet ter-
veyden kannalta haitalliset ilmiöt, kuten vanhempien työttömyys, toimeentulo-on-
gelmat, terveyttä vaarantavat elintavat sekä huonot asumisolot ovat yleisempiä kuin 
ylemmissä sosioekonomisissa asemissa olevilla53. Jo raskauden ja varhaislapsuuden 
aikaiset tekijät kuten äidin raskaudenaikainen tupakointi ja lyhyt imetysaika ovat 
yleisempiä alemmissa kuin ylemmissä koulutusryhmissä54. 
Niin nuorten kuin nuorten aikuisten terveys on sitä parempi, mitä korkeam-
pi vanhempien sosiaali- tai koulutusryhmä on ja mitä parempi oma koulumenes-
tys tai koulutustaso on55, 56. Vanhempien sosiaalisen aseman mukaiset erot näkyvät 
etenkin nuorten terveystottumuksissa: ylemmistä sosiaaliryhmistä tulevilla on ter-
veyden kannalta suotuisammat elintavat, on kyse sitten tupakoinnista, alkoholin-
käytöstä tai liikuntatottumuksista. Peruskoulun päättäneillä nuorilla erot terveystot-
tumuksissa näkyvät myös nuoren oman koulutusvalinnan mukaan tarkasteltaessa. 
Ammattiin opiskelevilla tupakointi ja humalajuominen on huomattavasti yleisem-
pää kuin lukiolaisilla ikätovereillaan, samaten epäterveelliset ruokatottumukset ja 
ylipaino57. Sosioekonomiset terveyserot kärjistyvät siirryttäessä nuoreen aikuisuu-
teen kun terveyden kannalta keskeiset elinolot ja elintavat vakiintuvat58,  10. 
3.1.1 Lapsuuden terveys- ja hyvinvointierot vaikuttavat  
  aikuisiän terveyteen ja sosiaaliseen asemaan
Sosioekonomisella asemalla, perherakenteella sekä perheen erilaisilla taloudelli-
silla, terveydellisillä ja sosiaalisilla ongelmilla on yhteys lasten hyvinvointiin, ter-
veyteen ja elintapoihin myös aikuisuudessa 10. Esimerkiksi vanhempien päihteiden-
käytön on havaittu ennustavan heidän lastensa päihteidenkäyttöä nuoruudessa ja 
aikuisuudessa10. Yksinhuoltaja- ja sijaisperheiden lapsilla on nuoressa aikuisuudessa 
selvästi suurempi riski kokea masentuneisuutta kuin kahden vanhemman perheen 
lapsilla. Työntekijäperheiden lapsilla esiintyy nuoruudessa muita enemmän psyko-
somaattisia oireita ja samansuuntaiset erot psyykkisessä oireilussa säilyvät aikuisuu-
teen saakka59.
Lasten köyhyyden ja syrjäytymisriskien välillä on monia yhteyksiä. Vanhem-
pien köyhyys altistaa lapset pahoinvoinnille. Myöhemmät ongelmat kuten lasten 
huostaanotot, mielenterveysongelmat, rikollisuus, kouluttamattomuus ja toimeen-
tulo-ongelmat kärjistyvät vanhempien toimeentulo-ongelmien pitkittyessä. Ongel-
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ma on monisyinen: myös tyttöjen teiniraskaudet ja klamydiatartunnat yleistyvät 
vanhempien toimeentulo-ongelmien kasvaessa. Koulutus ja erityisesti äitien koulu-
tus näyttäisivät suojaavan lapsia pahoinvoinnilta.60
Lapsuuden elinolot ennustavat paitsi aikuisiän terveyttä ja siihen vaikutta-
via tekijöitä, myös sosiaalista asemaa aikuisuudessa. Vanhempien sosiaalinen ase-
ma ja elämäntavat osin peritään: esimerkiksi nuorten koulutusvalinnat myötäilevät 
edelleen vanhempien koulutusta61. Äärimmillään tämä ilmenee huono-osaisuu-
den ylisukupolvisuutena, jolloin toimeentuloasiakkuus ja työttömyys periytyvät 
puutteellisina henkisinä, sosiaalisina ja aineellisina elämänhallinnan voimavaroina 
vanhemmilta heidän jälkeläisilleen62. Huono-osaisuuden syvenevä jatkumo elämän-
kulussa tarkoittaa erilaisten riskien ketjuuntumista. Syrjäytymistä koskevissa tutki-
muksissa usein viitataankin syrjäytymisen olevan asteittain syvenevä prosessi63, 13, 
jossa on erityiset taloudelliset, sosiaaliset ja terveydelliset ulottuvuutensa. Syrjäy-
tymisen prosessimallin mukainen kehityskulku todentuu todennäköisimmin niillä, 
joiden elämässä on niukasti suojaavia tekijöitä tai jotka eivät osaa käyttää näitä re-
sursseja hyväkseen14. 
3.1.2 Miten maa makaa?
Keskimäärin lasten, nuorten ja lapsiperheiden terveys ja hyvinvointi on Suomessa 
viime vuosikymmeninä kasvanut. Samanaikaisesti osalla lapsista, nuorista ja lapsi-
perheistä pahoinvointi on yleistynyt ja pieni vähemmistö kamppailee vaikeutuvan 
pahoinvoinnin kanssa. Erityistä tukea tarvitsevien lasten, nuorten ja perheiden mää-
rä on lisääntynyt. Lasten- ja nuorisopsykiatrian palveluiden piirissä olevien lasten ja 
nuorten määrä sekä erityisopetuksessa olevien lasten määrä on kasvanut64. 
Pitkittynyt pienituloisuus on yleistynyt lapsiväestön keskuudessa vuosina 1998-
2007 25. Lasten köyhyys on lähes kolminkertaistunut vuodesta 1995 alkaen ja se on 
tapahtunut hyvän taloudellisen kasvun vuosina. Pitkittynyt köyhyys lasten keskuu-
dessa on lähellä EU:n keskitasoa65. Suomen tapaisessa korkean toimeentulon maas-
sa lapsiperheiden toimeentulo liittyy yhteiskunnan tasolla tulonjakopolitiikkaan ja 
työmarkkinoiden luonteeseen, perheen tasolla puolestaan vanhempien työmark-
kina-asemaan ja perheen rakenteeseen25, 66. Lapsiköyhyys on yleistynyt erityises-
ti yhden huoltajan sekä monilapsisissa perheissä32. Laskentatavasta riippuen arvi-
ot syrjäytymisvaarassa olevien nuorten lukumäärästä vaihtelevat 14 000:sta jopa yli 
100 000:een67. 
Lastensuojelun avohuollon asiakkuudet ovat lisääntyneet vuosina 1996–2007 
noin 30 000:sta yli 60 000 lapseen ja nuoreen68. Asiakkuudet kertovat muutoksista 
lapsiperheiden tilanteeseen vaikuttavissa elinkeino- ja ikärakenteessa ja sosioekono-
missa edellytyksissä. Myös työ- ja perhe-elämän yhteensovittamisen vaikeudet, van-
hempien päihteiden käyttö ja terveysongelmat sekä kunnan peruspalveluiden vaih-
televasta taso ovat lisänneet lastensuojelun asiakkuuksia.69, 68, 70, 31 Kasvun on nähty 
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johtuvan paitsi tosiasiallisesta lasten pahoinvoinnin lisääntymisestä myös pahoin-
voinnin raportoinnin lisääntymisestä68.
Raskaampien erityispalveluiden tarve on lisääntynyt64. Tämä on valtava kustan-
nustaakka kunnille ja tarvitaan avuntarpeen varhaisempaa tunnistamista ja ennalta-
ehkäiseviä palveluita. Yksikään nuori ei saa syrjäytyä - inhimillisen kärsimyksen li-
säksi koulutuksesta ja työelämästä syrjäytyminen käy kansantaloudelle kalliiksi, sillä 
pysyvästi syrjäytyneen nuoren on arvioitu maksavan yhteiskunnalle noin miljoona 
euroa 71. 
3.1.3 Tunnistaminen ja varhainen tuki tärkeää
Lasten ja nuorten terveyseroja voidaan ehkäistä ja kaventaa muun muassa vähen-
tämällä perheiden köyhyyttä, huono-osaisuutta ja syrjäytymistä, tukemalla las-
ten ja nuorten koulutuksen läpäisyä ja työelämään kiinnittymistä sekä kehittämällä 
niin palveluja kuin seurantajärjestelmiä. Lapsiperheiden köyhyyttä ja toimeentulon 
haasteita käsitellään pääasiassa luvussa 2.72
Terveyserojen kaventamisen yksi perusta ovat kaikille suunnatut ja kaikille saa-
tavilla olevat terveys- ja hyvinvointipalvelut. Aina universaalit palvelut eivät tavoita 
apua tarvitsevia ja avun saaminen viivästyy. Terveyserojen ennaltaehkäiseminen ja 
kaventaminen siis edellyttää lasten, nuorten ja perheiden avuntarpeen tunnistamis-
ta. Mahdollisimman varhainen tunnistaminen ja avun oikea-aikainen järjestäminen 
tukevat hyvinvointia ja normaalia kehitystä, estävät ongelmien vaikeutumista ja vä-
hentävät syrjäytymistä. 
Varhaista tunnistamista vaikeuttavat esimerkiksi perhepalvelujen ja kohden-
nettujen palvelujen puute, palveluihin hakeutumattomuus, palveluketjujen vähäi-
syys sekä palveluiden vähäiset resurssit. Palveluiden saatavuudessa on myös alueel-
lista eriarvoisuutta. Useat kansalliset selvitykset osoittavat, että kuntien väliset erot 
esimerkiksi lasten ja nuorten ehkäisevien palvelujen voimavaroissa ja sisällöissä ovat 
lisääntyneet, ja toiminta on ollut monissa kunnissa suosituksiin ja väestön tarpeisiin 
nähden riittämätöntä.73, 74, 75, 76, 77, 78. Universaalien palveluiden rinnalla tarvitaan kei-
noja varhaiseen tunnistamiseen sekä kohdennettuja palveluita. 
Palveluiden kehittämisen rinnalla on huomioitava, että lasten ja nuorten arjen 
ympäristöjen tulee tukea tervettä kasvua ja kehitystä. Keskeisiä lasten lähiympäristö-
jä ovat koulut, oppilaitokset sekä laajemmassa mielessä kunta. Lasten ja nuorten lä-
hiympäristöjen tulisi olla fyysisesti, sosiaalisesti ja psyykkisesti turvallisia, terveelli-
set elintavat mahdollistavia ja niihin kannustavia.
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3.2 Mitä toimenpiteitä on tehty?
3.2.1 Ohjelmat ja lainsäädäntö
Monissa valtionhallinnon poliittisissa ohjelmissa korostetaan varhaista puuttumista 
sekä lasten ja nuorten syrjäytymisen ennaltaehkäisemistä. 
• Matti Vanhasen II:n hallitus asetti Lasten, nuorten ja perheiden hyvinvoinnin 
politiikkaohjelman (2007-2011), jonka painopisteenä on ehkäisevä työ ja var-
hainen puuttuminen. Ohjelma tavoitteina on tukea lasten, nuorten ja perheiden 
arjen hyvinvointia, vähentää syrjäytymistä, lisätä lasten ja nuorten osallistumis-
ta ja kuulemista sekä lasten oikeuksista tiedottamista. 
• Kaste 2008 – 2011 -ohjelmakauden osatavoitteena on ollut estää lasten ja nuor-
ten sekä perheiden syrjäytymistä.
•  Hallituskausittain laadittava Lapsi- ja nuorisopolitiikan kehittämisohjelma 
2007–2011 sisältää yli 300 toimenpidettä, jotka koskevat terveyden edistämistä, 
varhaista puuttumista, perheiden tukemista, nuorten osallisuusmahdollisuuksi-
en lisäämistä sekä vammaisryhmien ja erilaisten vähemmistöjen erityistä huo-
mioon ottamista. 
• Sisäministeriön laatimassa Sisäisen turvallisuuden ohjelmassa erityishuomio 
kiinnitetään lasten ja nuorten syrjäytymiseen sekä ongelmien ylisukupolviseen 
periytymiseen (Sisäministeriö 2008). 
• Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008) esitetään erilaisia toimia muun muassa ammattiin opiskelevien nuorten 
terveyden edistämiseksi.
Poliittisten ohjelmien lisäksi myös eräillä lapsia ja nuoria koskettavilla lainsäädän-
nön muutoksilla ja muutosehdotuksilla on pyritty ehkäisemään lasten ja nuorten 
terveys- ja hyvinvointierojen syntymistä sekä helpottamaan erityistä tukea tarvitse-
vien ongelmia. Meneillään olevan hallituskauden aikana on hyväksytty muun mu-
assa 
• Nuorisolain uudistus HE 1/2010 (voimaan 1.1.2011) 
• Laki perusopetuslain muuttamisesta HE 109/2009 vp (voimaan 1.1.2011 )
• Muutoksia lastensuojelulakiin HE 88/2010 ja HE 137/2010. 
• Asetuksella neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta se-
kä lasten ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta 380/2009 (voimaan 
1.7.2009/1.1.2011) pyritään takaamaan mm. riittävät yhtenäiset ja alueellisesti 
tasa-arvoiset palvelut. 
• Uudessa terveydenhuoltolakiesityksessä HE 90/2010 vp on useita lapsia ja nuo-
ria koskevia säännöksiä. 
Käynnissä on myös sosiaalihuoltolainsäädännön kokonaisuudistus sekä yhtenäisen 
oppilas- ja opiskelijahuoltolain valmistelutyö.
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3.2.2 Ennaltaehkäisevät ja matalan kynnyksen palvelut
Niin Lasten, nuorten ja perheiden hyvinvoinnin politiikkaohjelmassa kuin Kaste-
ohjelmassa sekä Lapsi- ja nuorisopolitiikan kehittämisohjelmassa keskeiset toimen-
piteet liittyvät sellaisen palvelujärjestelmän kehittämiseen, joka mahdollistaa ennal-
taehkäisevän ja matalan kynnyksen moniammatilliset työmuodot. Lapsiperheiden 
palveluverkostojen edistämiseksi ehdotetaan muun muassa sovellettavaksi perhe-
keskusmallia, joka koostuu äitiys- ja lastenneuvolan, varhaiskasvatuksen, koulutoi-
men, perhetyön sekä varhaisen tuen verkostoituneista palveluista79. Kehitystä tu-
kevat, ongelmia ja häiriöitä ehkäisevät ja korjaavat palvelut tulisi nivoa yhteen yli 
nykyisten sektorirajojen80. Neuvolatoiminnan kehittämisessä tulee huomioida ko-
konaisvaltaisuus ja perhelähtöisyys.81
Kaste-hankkeet eri alueilla (esimerkiksi Tukeva-hanke Pohjois-Suomessa, Re-
montti-hanke Länsi-Suomessa, Lapset ja perheet Kaste Itä- ja Keski-Suomessa, Lap-
sen ääni -hanke Etelä-Suomessa ja Kasperi-hanke Väli-Suomessa) tähtäävät sekä 
palveluiden painopisteen siirtämiseen korjaavista palveluista ennaltaehkäiseviin et-
tä lasten, nuorten ja lapsiperheiden hyvinvoinnin ja osallisuuden edistämiseen. Osa 
hankkeissa kehitetyistä toimintamalleista kohdistuu koko väestöön periaatteenaan 
ennaltaehkäisy sekä ylisektoraalinen yhteistyö ja lastensuojelun avohuollon tuen 
tarjoaminen riittävän varhaisessa vaiheessa. Osa toimintamalleista tähtää siihen, et-
tä jo syntyneisiin ongelmiin tartutaan mahdollisimman varhain ja lapsi tai nuori 
sekä hänen perheensä saavat avopalveluista riittävän tuen niin, että lastensuojelun 
huostaanottojen tarve vähenee ja ongelmat voidaan ratkaista avopalveluiden tuella 
mahdollisimman nopeasti.82 
Asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta sekä lasten 
ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta (380/2009) astui voimaan vuonna 
2009 siirtymäaikoineen. Asetuksella halutaan vahvistaa terveyden edistämistä, tor-
jua syrjäytymistä ja kaventaa terveyseroja. Avainasemassa tässä ovat neuvolat sekä 
koulu- ja opiskeluterveydenhuolto, jotka tavoittavat kaikki lapset ja nuoret ja heidän 
perheensä ja mahdollistavat varhaisen puuttumisen. Asetus annettiin, koska useiden 
kansallisten selvitysten (mm. Hakulinen-Viitanen ym. 2005 ja 2008, Rimpelä ym. 
2008 ja 2009) mukaan kuntien väliset erot lasten ja nuorten ehkäisevien palvelujen 
voimavaroissa ja sisällöissä olivat lisääntyneet, ja toiminta oli monissa kunnissa suo-
situksiin ja väestön tarpeisiin nähden riittämätöntä. Kuntia sitovan asetuksen tar-
koituksena on ehkäisevää toimintaa tehostamalla varmistaa, että lasten, nuorten ja 
perheiden terveysneuvonta ja terveystarkastukset ovat suunnitelmallisia, tasoltaan 
yhtenäisiä ja yksilöiden ja väestön tarpeet huomioon ottavia.83
Asetuksen avulla syvennetään ja laajennetaan määräaikaisia terveystarkastuk-
sia ja velvoitetaan etsivään työhön sekä kohdentamaan lisätukea tarpeen mukaan. 
Määräaikaisia terveystarkastuksia tehostetaan erityisesti nk. laajojen terveystarkas-
tusten avulla, jotka tiivistävät neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa yhteistyötä 
vanhempien kanssa. Niiden lähtökohtana on aina vanhempien hyvinvointitarpeiden 
selvittäminen ja heidän tukemisensa osana lapsen tai nuoren kehitysympäristöä. 
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Terveystarkastusten yhteydessä on annettava myös ajantasaiseen tietoon perustu-
vaa terveysneuvontaa. Terveystarkastukseen sisältyy myös lapsen psykososiaalisen 
hyvinvoinnin ja mielenterveyden selvittäminen sekä tarvittaessa vanhempien luval-
la muiden ammattihenkilöiden arvion pyytäminen lapsen selviytymisestä. Terveys-
tarkastukset ja terveysneuvonta tulee järjestää siten, että erityisen tuen tarve tunnis-
tetaan mahdollisimman varhaisessa vaiheessa ja tarpeenmukainen tuki järjestetään 
viiveettä. Lisäksi terveydenhoitajan tai lääkärin tulee pyrkiä selvittämään määräai-
kaisista terveystarkastuksista poisjäävien tuen tarve.
Vuoden 2008 alusta voimaan astuneessa uudistetussa lastensuojelulaissa 
(417/2007) painotetaan ennaltaehkäisevää toimintaa, varhaista puuttumista ja an-
netun tuen vaikuttavuuden parantamista. Lastensuojelulaki velvoittaa kuntaa tai 
kuntia yhdessä laatimaan suunnitelman siitä, miten lasten ja nuorten hyvinvointia 
edistetään ja kuinka lastensuojelupalveluja järjestetään ja kehitetään. Lastensuojelu-
lakiin lisätyllä pykälällä ehkäisevästä lastensuojelusta (HE 88/2010, 3 a §/voimaan 
1.3.2010) pyritään parantamaan myös niiden lasten ja perheiden varhaista tukea, 
jotka eivät ole lastensuojelun asiakkaana. Ehkäisevä lastensuojelu koskee kunnan 
kaikkia lapsia ja perheitä eikä sen toteuttaminen edellytä lastensuojelun asiakkuut-
ta. Ehkäisevään lastensuojeluun kuuluu erityisesti äitiys- ja lastenneuvolan ja muun 
terveydenhuollon sekä lasten päivähoidon, koulun ja nuorisotyön ja niiden piiris-
sä tehtävä työ. Myös lapselle annettava erityinen tuki on ehkäisevää lastensuojelua 
silloin, kun lapsi tai perhe ei ole lastensuojelun asiakkaana. Hallitus on halunnut 
myös täsmentää kunnan velvollisuutta järjestää lapsi- ja perhekohtaisen lastensuo-
jelun asiakkaille avohuollon tukitoimia (HE 137/2010). Asetus annettiin, jotta asi-
akkailla olisi mahdollisuus saada tarpeenmukaisia avohuollon tukitoimia oikea-ai-
kaisesti ja sitä kautta vähentää raskaampien tukitoimien tarvetta. Lisäksi sosiaali- ja 
terveysministeriössä valmisteilla olleet lastensuojelun laatusuositukset ovat parhail-
laan lausunnoilla.
Erityisen tuen tarpeen tunnistamista ja tuen kohdentamista neuvolatyössä sää-
televät muun muassa lastensuojelulaki (417/2007) ja asetus neuvolatoiminnasta, 
koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä suun ter-
veydenhuollosta (380/2009). Asetuksessa velvoitetaan erityisen tuen tarpeen selvit-
tämiseen, jos lapsessa, perheessä tai ympäristössä on tekijöitä, jotka voivat vaarantaa 
tervettä kasvua ja kehitystä. Lisäksi sosiaalihuoltolaissa (1982/710) säädetään kun-
nan velvollisuudesta huolehtia tietyistä sosiaalipalveluista kuten mm. sosiaalityöstä, 
kasvatus- ja perheneuvonnasta, kotipalveluista sekä asumispalveluista
3.2.3 Hyvinvointia ja terveyttä tukevat oppimisympäristöt
Kaste-ohjelman kantava ajatus on, että lasten ja nuorten tukeminen tapahtuu hei-
dän kehitysyhteisöissään. Perheen lisäksi keskeisiä lapsen ja nuoren kehitysyhteisö-
jä ovat koulut ja oppilaitokset. Koulutuksen hyvinvointivaikutusten arviointi tuli-
si ottaa toiseksi päähaasteeksi oppimistulosten rinnalle koululakien edellyttämässä 
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paikallisessa ja valtakunnallisessa arviointitoiminnassa84. Hyvän oppimisen varmis-
tamisen lisäksi koulu- ja oppilaitosympäristössä on tärkeää huomioida turvallisen 
yhteisön rakentaminen sekä terveyttä tukevat elintavat kuten terveellinen koulu-
ruokailu, liikkumaan ohjaaminen ja kannustaminen, nuoruudenaikaisen päihteet-
tömyyden edistäminen.
Opetusministeriön johdolla toteutetaan Perusopetus Paremmaksi (POP) -oh-
jelmaa, jonka painopisteenä ovat perusopetuksen laatukriteerit, oppilaanohjauksen 
kehittäminen, kerhotoiminta ja kodin ja koulun yhteistyö, opetusryhmien pienentä-
minen, opetustoimen täydennyskoulutus, vieraiden kielten opetuksen kehittäminen 
sekä tehostettua ja erityistä tukea tarvitsevien oppilaiden opetuksen ja tukitoimien 
kehittäminen. Viimeksi mainitun painopistealueen tarkoituksena on kehittää perus-
opetuksessa sellaisia toimintamuotoja, joilla koulut pystyvät kohtaamaan tukea tar-
vitsevat oppilaat yhä paremmin.85
Hallituksen esitys perusopetuslain muuttamisesta (HE 109/2009 vp) sisältää 
sekä ennaltaehkäiseviä elementtejä kuin myös asteittain vahvistuvia erityisen tuen 
muotoja. Tavoitteena on vahvistaa esi- ja perusopetuksen oppilaan oikeutta suunni-
telmalliseen varhaiseen ja ennalta ehkäisevään oppimisen ja kasvun tehostettuun tu-
keen. Oppilaille, jotka tarvitsevat pidempikestoista ja laajempaa tukea, tehdään pää-
tös erityisestä tuesta samoilla perusteilla kuin nykyisin. Erityisen tuen päätöksessä 
tulisi määrätä nykyistä täsmällisemmin oppilaan opetuksen järjestämisestä ja hänen 
tarvitsemistaan tukipalveluista. 
Helsingin kaupunki on tutkinut ja kehittänyt tarvepohjaisia voimavarojen ja-
komalleja hyvinvointi- ja terveyserojen kaventamiseksi86. Helsingin virastoissa on 
vuosia ollut käytössä positiivinen diskriminaation malli. Positiivinen diskriminaa-
tio tarkoittaa sitä, että heikoimmin resurssein varustettuja alueita tuetaan erityisellä 
voimavarapanostuksella. Tällöin opetusviraston, sosiaaliviraston ja nuorisoasiain-
keskuksen määrärahojen jakoperusteena käytetään alueen aikuisväestön koulutus-
tasoa ja tulotasoa. Näiden lisäksi koulukohtaisia kriteerejä ovat koulun oppilaiden 
maahanmuuttajataustaisuus ja koulun oppilastase, joka mittaa koulukohtaisesti op-
pilaiden hakeutumista muuhun kuin omaan lähikouluunsa. Määrärahalla pystytään 
esimerkiksi pienentämään koulun opetusryhmien kokoa tai palkkaamaan koulu-
avustajia.87 
Nuoriin kohdennetussa koulutuspolitiikassa keskeiseksi nousee opetusvi-
ranomaisten päävastuunaan toteuttama koulutustakuu (KESU 2004). Koulu-
tustakuuseen liittyy läpäisyn parantaminen, keskeyttämisten vähentäminen ja 
ennaltaehkäisevä toiminta88. Opetus- ja kulttuuriministeriön tuoreimmassa tule-
vaisuuskatsauksessa Osaava ja luova Suomi (OKM 2010:15) katseet kohdistetaan jo 
pitkälle seuraavaan hallituskauteen. Koulutuspolitiikkaa koskeviksi keskeisiksi ta-
voitteiksi nostetaan mm. sivistyksellisien perusoikeuksien ja alueellisten koulutus-, 
kulttuuri-, liikunta- ja nuorisopalveluiden saatavuuden turvaaminen, elinikäinen 
oppiminen sekä osallisuuden ja hyvinvoinnin tukeminen sekä syrjäytymisen ehkäi-
sy. Katsauksessa esimerkiksi linjataan, että kuluvan vuosikymmenen loppuun men-
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nessä 95 prosentilla 30–34-vuotiaista on perusasteen jälkeinen tutkinto ja heistä 42 
prosentilla on korkeakoulututkinto.89
Osaava ja luova Suomi -tulevaisuuskatsauksessa esitetään myös ammatillisen 
peruskoulutuksen opiskelijaksi ottamisen perusteita uudistettavaksi siten, että pe-
rusasteen päättäneiden ja muiden ammatillista koulutusta vailla olevien koulutus-
paikka varmistetaan. Tavoitteeseen on reagoitu ennakoivasti sillä vuosien 2008 ja 
2010 välisenä aikana toisen asteen ammatilliseen koulutukseen on lisätty yhteen-
sä 11 200 opiskelijapaikkaa90. Lisäksi hallituksen vuoden 2010 lisätalousarvioesityk-
sessä on osoitettu ammatilliseen peruskoulutukseen lisäystä 4,4 miljoonaa euroa. 
Rahoitus suunnataan erityisesti perusopetusvaiheen jälkeiseen ammatilliseen kou-
lutukseen ohjaavaan ja valmistavaan koulutukseen, muun muassa ammattistartti91.
Toisella asteella on havaittavissa eroja ammattiin opiskelevien ja lukiolaisten 
terveydessä ja hyvinvoinnissa. Erityisesti erot näkyvät terveystottumuksissa: am-
mattiin opiskelevilla tupakointi, humalahakuinen juominen ja epäterveelliset ruo-
kailutottumukset ovat yleisempiä kuin lukiolaisilla ikätovereillaan92. Ammattiin 
opiskelevat myös kokevat väkivaltaa useammin kuin lukiolaiset92. 
Ammattiin opiskelevien hyvinvointihaasteisiin on pyritty vastaamaan kehittä-
mällä muun muassa tutkinnon perusteita. Ammatillisia perustutkintoja on uudistet-
tu vuosina 2006–2010 ja tutkintojen sekä opetussuunnitelmien perusteissa on eri-
tyisesti kiinnitetty huomiota elinikäisen oppimisen avaintaitoihin, jotka sisältyvät 
ammattitaitoa täydentävien tutkinnon osien tavoitteisiin sekä ammatillisten tutkin-
non osien ammattitaitovaatimuksiin ja niiden arviointikriteereihin. Erikseen arvi-
oitava elinikäisen oppimisen avaintaidon arvioinnin kohde sisältää seuraavat elin-
ikäisen oppimisen avaintaidot: oppiminen ja ongelmanratkaisu, vuorovaikutus ja 
yhteistyö, ammattietiikka ja terveys, turvallisuus ja toimintakyky. 
Huomioimalla monipuolisesti perustutkintojen ammatillisissa tutkinnon osis-
sa elinikäisen oppimisen avaintaito terveys, turvallisuus ja toimintakyky kehitetään 
nuorten terveyttä, hyvinvointia ja toimintakykyisyyttä sekä ergonomiaa ja työtur-
vallisuusvalmiuksia. Näin luodaan perusta mahdollisimman kestäville ammattiu-
rille työelämässä. Ammattiin opiskelevien nuorten toiminta- ja työkyvyn paranta-
miseksi on myös kehitetty OKM:n, OPH:n ja SAKU ry:n toimesta ammattiosaajan 
työkykypassi. Sen avulla kannustetaan koulutuksen järjestäjiä tarjoamaan ja ammat-
tiin opiskelevia valitsemaan valinnaisia toiminta- ja työkykyä tukevia opintoja. Li-
säksi passin avulla halutaan edistää oppilaitosyhteisön hyvinvointia ja tukea opiske-
lijoiden oma-aloitteista toiminta- ja työkyvystä huolehtimista.
Ammatillisen peruskoulutuksen rahoitusjärjestelmää on muutettu niin, että se 
kannustaisi koulutuksen järjestäjiä keskeyttämisen vähentämiseen: yksi tulosrahoi-
tuksen keskeinen määräytymisperuste on koulutuksen keskeyttämisaste. Keskeyttä-
misen vähentämiseen ja syrjäytymisen ehkäisemiseen on pyritty myös eri hankkeis-
sa kehittämällä ja juurruttamalla toimintamalleja. Aikalisä-hankkeessa vaikuttavaksi 
osoittautunutta toimintamallia on laajennettu ammatilliseen koulutukseen93. Aika-
lisä-toiminnassa painottuu varhainen puuttuminen keskeyttämisiä ennakoiviin in-
dikaatioihin ja nuorten ja koko työyhteisön voimavarojen vahvistamiseen. Siinä 
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korostuvat voimavarakeskeinen, jalkautuva työote sekä laaja-alainen monien eri toi-
mijoiden välinen yhteistyö nuorten arkielämässä. Pilotin jälkeen toimintaa laajen-
netaan kaikkiin Helsingin kaupungin ammatillisiin oppilaitoksiin.
Oppilas- ja opiskelijahuolto
Oppilas- ja opiskelijahuollolla on keskeinen tehtävä lasten ja nuorten terveyserojen 
ennaltaehkäisyssä. Oppilas- ja opiskelijahuollolla tarkoitetaan oppilaan hyvän oppi-
misen, hyvän psyykkisen ja fyysisen terveyden sekä sosiaalisen hyvinvoinnin edistä-
mistä ja ylläpitämistä sekä niiden edellytyksiä lisäävää toimintaa. Oppilas- ja opiske-
lijahuolto toimii lasten ja nuorten arkisessa ympäristössä paitsi varhaisina ja matalan 
kynnyksen palveluina myös yhteisön hyvinvointia edistäen. Siihen sisältyvät ope-
tuksen tai koulutuksen järjestäjän hyväksymän opetussuunnitelman mukainen op-
pilashuolto sekä oppilashuollon palvelut, jotka ovat kansanterveyslaissa (66/1972) 
tarkoitettu koulu- tai opiskelijaterveydenhuolto sekä lastensuojelulaissa (2007/417) 
tarkoitetut palvelut sosiaalisten ja psyykkisten vaikeuksien poistamiseksi. Toimin-
tana oppilas- ja opiskelijahuolto on opetustoimen, sosiaalitoimen ja terveystoimen 
moniammatillista ja monialaista yhteistyötä koulu- ja opiskeluyhteisössä. Oppilas-
huolto koskettaa esi- ja perusasteen oppilaita ja opiskelijahuollosta puhuttaessa vii-
tataan toisella asteella opiskeleviin.94
Oppilas- ja opiskelijahuollon palveluissa ja niiden saatavuudessa on kuitenkin 
suuria maantieteellisiä, oppilaitoskohtaisia sekä kouluasteen mukaisia eroja. Oppi-
las- ja opiskelijahuollon lainsäädännön uudistamista on valmisteltu viime vuosina. 
Lainsäädännön uudistamisen tavoitteena on muun muassa turvata oppilashuollon 
palvelujen saatavuus, edesauttaa yksittäisen oppilaan ja opiskelijan oikeuksien to-
teutumista, tukea oppilaitosten mahdollisuuksia järjestää oppilashuolto oppilaan ja 
opiskelijan edun mukaisesti, selkeyttää tietojen saantia ja luovutusta sekä henkilötie-
tojen käsittelyä koskevat menettelyt oppilaitoksissa sekä selvittää oppilashuoltopal-
veluista vastaavan henkilöstön asema, tehtävät ja kelpoisuus94.
Opetus- ja kulttuuriministeriö yhdessä sosiaali- ja terveysministeriön kans-
sa laativat vuonna 2010 luonnoksen opiskeluhuoltolaiksi, mutta se ei edennyt hal-
lituksen esitykseksi ja istuvan eduskunnan säädettäväksi. Lakiluonnoksia oli kaksi: 
kustannusneutraali esitys ja varsinainen laajempi esitys. Laajempi esitys olisi täs-
mentänyt palvelujen järjestämisen velvoitetta ja ulottaisi koulupsykologi- ja ku-
raattoripalvelut eli psykososiaaliset palvelut myös toiselle asteelle. Nykyisellään las-
tensuojelulain säännös koulupsykologi- ja kuraattoritoiminnasta on rajattu esi- ja 
perusopetukseen95.
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3.2.4 Nuorten koulutuksessa pysyminen ja työelämään  
  kiinnittyminen
Kaste-ohjelman lasten, nuorten ja perheiden palveluiden hankkeissa on kehitetty 
erilaisia toimintamalleja koulupudokkuuden ehkäisemiseksi. Osa toimintamalleis-
ta kohdistuu kaikkiin nuoriin ja osa putoamisriskissä oleviin tai pudonneisiin nuo-
riin82. Koulupudokkuutta, koulutuksen keskeyttämistä ja opintovalintojen selkeyt-
tämistä on pyritty ehkäisemään myös vuonna 2006 alkaneella JOPO-hankkeella96 
(joustava perusopetus) sekä vuonna 2010 vakinaistetulla ammattistartilla97. Lisäk-
si nuorisolaissa säädetyn etsivän nuorisotyön tehtävänä on tavoittaa tuen tarpeessa 
oleva nuori ja auttaa hänet sellaisten palvelujen ja muun tuen piiriin, joilla edistetään 
hänen kasvuaan ja itsenäistymistään sekä pääsyään koulutukseen ja työmarkkinoil-
le. Etsivä työparitoiminta ja nuorten työpajatoiminta toimivat jo tällä hetkellä tii-
viissä yhteistyössä, toteuttaen nuorisolain tavoitetta nuorten sosiaaliseksi vahvista-
miseksi. Vuonna 2008 etsivä työparitoiminta toimi 147 kunnassa tavoittaen 1999 
nuorta joista 1455 ohjautui jatkotoimenpiteisiin98. Vuoden 2010 budjetissa etsivään 
nuorisotyöhön myönnetyllä noin 7 milj. € toiminnan arvellaan laajenevan 192 kun-
taan ja avustuksella tultaneen palkkaamaan noin 230 etsivän nuorisotyöntekijää99. 
Työpajatoimintaan puolestaan osallistui vuonna 2009 noin 11 304 nuorta ja toimin-
ta käsitti 75 % kunnista. Työpajojen vahvuutena pidetään moniammatillisen yhteis-
työn hedelmällisyyttä ja työpajoissa kehitetty starttivalmennus on yksi etsivän työ-
paritoiminnan ja työpajojen yhteistyön konkreettinen palvelu- ja yhteistyömalli100, 
101, 102.
Yhteiskuntatakuu on keskeinen toimintamalli nuoriin kohdennetussa työvoi-
mapolitiikassa ja nuorten työvoimapalveluissa. Yhteiskuntatakuun tarkoituksena 
on ollut palveluiden tehostaminen ja palveluprosessin käynnistäminen mahdolli-
simman varhaisessa vaiheessa. Yhteiskuntatakuulla pyritään ehkäisemään työttö-
myyden pitkittymistä ja tukemaan kestävien uraratkaisujen tekemistä. Nuorelle al-
le 25-vuotiaalle työnhakijalle tarjotaan aktiivisesti palveluja kolmen ensimmäisen 
työttömyyskuukauden aikana sekä koko työttömyyden ajan. TE-toimisto laatii yh-
dessä nuoren kanssa ensimmäisen työllistymissuunnitelman kahden viikon kulu-
essa työnhaun alkamisesta. Työllistymissuunnitelmassa sovitaan yhdessä toimis-
ta, jotka edistävät työllistymistä tai hakeutumista koulutukseen. Nuoren tilannetta 
edistävä aktiivivaihtoehto voi olla työnhakuvalmennus, valmentava tai ammatilli-
nen työvoimakoulutus, työkokeilu, työharjoittelu, työelämävalmennus, starttiraha 
tai palkkatuettu työ. Tarvittaessa nuorelle tehdään aktivointisuunnitelma, jossa ky-
symykseen voi tulla kuntouttava työtoiminta. Keskeisiä yhteistyötahoja tässä poik-
kisektoraalisessa palveluprosessissa ovat sosiaalitoimi, työpajat, työnantajat, työvoi-
man palvelukeskukset ja oppilaitokset.103
Nuorten työllistymisen edistämiseen on osoitettu myös lisäresursseja. Hallituk-
sen vuoden 2010 ensimmäisessä lisätalousarviossa kohdennettiin kaikkiaan noin 77 
miljoonaa euroa nuorisotyöttömyyden vähentämiseen. Määrärahoilla on voitu li-
sätä mm. työvoimapoliittisia toimenpiteitä, nuorille suunnattuja neuvontapalvelua, 
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starttirahaa, yrittäjyyskoulutusta sekä palkkatukea. Lisäksi alle 25-vuotiaille nuorille 
otettiin käyttöön työllistämisseteli eli SANSSI-kortti, joka on työllistänyt 1500 nuor-
ta ja kokeilua jatketaan vuoden 2011 loppuun.91 Lisäksi vuoden 2010 talousarvi-
oon varattiin erityinen noin 50 miljoonan euron määräraha opetus- ja kulttuurimi-
nisteriölle ja työ- ja elinkeinoministeriölle. Tämä määräraha on suunnattu muun 
muassa nuorten ohjaus- ja neuvontapalveluihin, valmentavaan työvoimapoliittiseen 
koulutukseen, tutkintotavoitteiseen työvoimakoulutukseen, oppisopimus- ja Top-
pis-paikkojen etsintäpalveluun, työpajatoimintaan, akateemisten työvoimapoliit-
tisen koulutukseen, Uudet urat -toimintamallin laajentamiseen, maahanmuuttaji-
en kotouttamis- ja ammatilliseen koulutukseen, ammatilliseen peruskoulutukseen, 
maahanmuuttajien kieltenopetukseen ja Specima -koulutukseen, ammatillisen lisä-
koulutukseen ja sen opiskelijatyövuosiin sekä etsivään nuorisotyöhön.104
3.2.5 Moniammatillisen ja -alaisen yhteistyön vahvistaminen
Lapsi- ja nuorisopolitiikassa sekä niitä koskevissa lainsäädännössä ja asetuksissa ko-
rostetaan poikkihallinnollisuuden vaatimusta sekä monialaisen ja -ammatillisen yh-
teistyön merkitystä105. Asetuksessa neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskelutervey-
denhuollosta sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta esitetään 
mm., että terveystarkastukset ja terveysneuvonta on järjestettävä tarpeen mukaan 
moniammatillisesti. Perusopetuslakiesityksen (HE 109/2010) tarkoituksena on ko-
rostaa myös moniammatillista yhteistyötä oppilashuollon ammattihenkilöiden kes-
ken. Moniammatillinen asiantuntijuus korostuisi mm. tehtäessä erityisen tuen tar-
vetta koskevia päätöksiä. Neuvolatyölle, koulu- ja opiskeluterveydenhuollolle ja 
lasten ja nuorten ehkäisevälle suun terveydenhuollolle on laadittava yhtenäinen toi-
mintaohjelma terveys-, sosiaali- ja opetustoimen kesken ja palvelujen suunnittelus-
sa on huomioitava väestön terveyttä ja hyvinvointia koskevat tiedot.
Uusi nuorisolaki velvoittaa kuntia paikalliseen nuorisopolitiikan ja nuorisotyön 
monialaiseen yhteistyöhön sekä asettamaan sitä varten nuorten ohjaus- ja palvelu-
verkoston, jonka tehtävänä olisi koota tietoja nuorten kasvu- ja elinoloista, nuorten 
palvelujen saavutettavuudesta ja riittävyydestä. Verkosto edistäisi nuorille suunnat-
tujen palvelujen yhteensovittamista. 
Lastensuojelulaissa puolestaan esitetään, että kuntien on laadittava lasten ja 
nuorten hyvinvoinnin edistämiseksi ja lastensuojelun järjestämiseksi sekä kehittä-
miseksi kunnan tai kuntien toimintaa koskeva suunnitelma, joka tulee sisältää tiedot 
mm. yhteistyön järjestämisestä eri viranomaisten sekä lapsille ja nuorille palveluja 
tuottavien yhteisöjen ja laitosten välillä. Lisäksi eri lakiasetuksissa pyritään edistä-
mään tietojen sujuvampaa liikkumista eri viranomaistahojen välillä.  
Tavoitteena on myös parantaa lapsi- ja nuorisopolitiikan sekä eri lakien kes-
kinäistä koordinaatiota. Opetusministeriö asetti 17.12.2009 alatyöryhmän avusta-
maan selvitysryhmän työtä ja tekemään esitykset selvitysryhmälle lastensuojelulain 
(417/2007) ja nuorisolain (72/2006) välisen suhteen kehittämisestä niin, että vah-
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vistetaan lastensuojelulain 12 §:ssä tarkoitettujen hyvinvointisuunnitelmien ja nuo-
risolain 4 §:n mukaisen lapsi- ja nuorisopolitiikan kehittämisohjelman vuorovaiku-
tusta, edistämään lapsivaikutusten arviointia keskushallinnon ja kuntien päätösten 
valmistelussa sekä kehittämään lastensuojelulain ja nuorisolain yleisten kuulemis-
velvoitteiden sääntelyä. Työryhmä esittää toimenpide-ehdotuksen toteuttamisen en-
sisijaisena vaihtoehtona, että säädettäisiin laki lasten ja nuorten hyvinvoinnin edis-
tämisestä.106
3.2.6 Tieto toiminnan perustana
Lasten, nuorten ja perheiden hyvinvoinnin politiikkaohjelman yksi keskeinen ta-
voite on vahvistaa yhteiskunnassa lapsilähtöisyyttä. Tämä tarkoittaa lasten ja nuor-
ten hyvinvoinnin seurannan tietopohjan kehittämistä sekä päätösten lapsivaikutus-
ten arvioinnin edistämistä. Tietopohjan kehittämiseksi tavoitteena on luoda lasten 
ja nuorten hyvinvoinnin tietojärjestelmä, joka pohjautuu säännöllisesti tehtäviin pe-
rustiedon tutkimuksiin, toimiviin ja kattaviin seurantajärjestelmiin107. Tähän liittyy 
jo aiemmin aloitettu lasten ja nuorten hyvinvointia kuvaavien kansallisten indikaat-
torien määrittäminen. Tämä indikaattorityö kansainväliseen ilmiöön, jossa politii-
kan tulee perustua tietoon, ns. ”evidence-based decision making”. 
Päätösten lapsivaikutusten arvioinnin lähtökohtana on lapsen edun yleisen pe-
riaatteen kunnioittaminen sekä lapsen edun huomioon ottaminen lainsäädännön 
valmistelussa ja muussa päätöksenteossa.
Lapsiin kohdistuvien vaikutusten arvioinnissa tarkastellaan, miten lapsi otetaan 
huomioon erilaisissa yhteiskunnallisissa toimenpiteissä ja päätöksissä, millaisia vai-
kutuksia päätökset aiheuttavat ja millainen tieto lapsista ja päätösten vaikutuksista 
lapsiin on päätöksenteon taustalla. Lapsiin kohdistuvia vaikutuksia arvioidaan, kos-
ka siten voidaan vahvistaa lasten osallisuutta päätöksentekoon sekä tuoda näkyväksi 
erilaisten lapsi- ja nuorisoryhmien sekä lapsiperheiden olemassaolo. Lisäksi lapsiin 
kohdistuvien vaikutusten arviointi tuottaa tietoa lasten, nuorten ja lapsiperheiden 
elinolosuhteista ja palveluiden laadusta sekä toiminnan ja päätösten vaikutukset eri-
laisiin lapsiin, nuoriin ja lapsiperheisiin.108
Yhteiskunnallisten päätösten arviointi lapsivaikutusten näkökulmasta on ver-
rattain vähäistä ja sen yhteyttä muuhun vaikutuksen arviointiin, kuten sosiaalisten 
vaikutusten arviointiin, terveysvaikutusten arviointiin, terveyserovaikutusten arvi-
ointiin sekä sukupuolivaikutusten arviointiin tulisi tiivistää109. Kaste- ohjelman puit-
teissa STM on käynnistänyt osana hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen raken-
teiden ja toimintakäytäntöjen edistämistä ministeriöiden välisen prosessin, jonka 
avulla luodaan uudet käytännöt arvioida lakien ja suunnitelmien sosiaalisia ja ter-
veysvaikutuksia. Erityisesti huomio lapsivaikutusten arvioinnissa 79.
Lapsiasiavaltuutetun tehtävänä on lain (1221/2001) mukaan edistää lapsen 
etua, oikeuksia ja hyvinvointia yleisellä yhteiskunnallisella tasolla Suomessa. Lapsi-
asiavaltuutettu toimii yhteistyössä muiden viranomaisten, asiantuntijoiden, järjestö-
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jen ja lapsipolitiikan toimijoiden kanssa. Lapsiasiavaltuutettu on itsenäinen valtion 
viranomainen, jonka yksi perustehtävä on lain mukaan seurata lasten ja nuorten hy-
vinvointia ja raportoida siitä valtioneuvostolle vuosittain. Kokonaiskuvaa lasten ja 
nuorten elinolojen ja hyvinvoinnin kehityksestä ei ole helppo saada110. Myös YK:n 
lapsen oikeuksien komitea on korostanut Suomelle antamissa suosituksissaan lapsia 
koskevan tilastoinnin kohentamista. Lasten hyvinvoinnin johdonmukainen seuran-
ta on yksi lapsen oikeuksien sopimuksen laadukkaan toimeenpanon perusedellytys. 
YK:n lapsen oikeuksien komitea on erityisesti toivonut vähemmistöihin kuuluvien 
lasten, haavoittuvassa asemassa sekä oikeuslaitoksen kanssa tekemisissä olevien las-
ten hyvinvoinnin parempaa seurantaa.111
Lapsiasiavaltuutetun toimiston tekemässä kartoituksessa on havaittu merkittä-
viä puutteita esimerkiksi alle 12-vuotiaiden terveyttä koskevista tiedoista. Lasten-
neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa kerätään runsaasti tietoja, mutta niitä ei ole 
voitu hyödyntää111. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen LATE- ja OPTE -hankkeis-
sa on kehitetty lasten ja nuorten terveysseurantaa tavoitteena saada keskeiset ter-
veyttä koskevat tiedot määräaikaisista terveystarkastuksista hyödyntäen sähköisiä 
potilastietojärjestelmiä112. Lisäksi lasten turvallisuuden tilan seurannassa sekä las-
tensuojelun piirissä olevien lasten hyvinvoinnin ja taustan seurannassa havaittiin 
puutteita111. Kartoituksen perusteella haastavaa on myös kokonaisarvioinnin teke-
minen lapsiperheiden tukemisesta ja tarpeellisena nähdään selvittää lapsiperheil-
le rahana maksettavien etuuksien ja palvelutietojen tietokokonaisuuden yhteen ko-
koamista.
3.3 Johtopäätökset ja ehdotukset 
Lapsiperheiden köyhyyttä ja arjen kuormittavuutta vähennetään ensisijaisesti 
yhteiskuntapoliittisin keinoin. Pikkulapset sinällään eivät tuo perheeseen köyhyyt-
tä - lapsiperheväestössä ansiotyössä oleminen ja korkeakoulutus vähentävät selvästi 
todennäköisyyttä kokea toimeentulo-ongelmia, vaikkakin työn ja perheen yhdistä-
minen aiheuttavat jännitteitä113. Näiden jännitteiden ratkaisemiseen valituista kei-
noista, kuten kotihoidontukikuukaudet, osa-aikatyö jne. seuraa usein toimeentulon 
niukkuutta.
Sekä lastensuojelun asiakkuuden alkuvaiheessa että huostaanotoissa lasten ja 
nuorten perheissä on vaikeita toimeentulo-ongelmia huomattavasti useammin kuin 
lapsiperheissä yleensä31. Suomessa tulonsiirtojen merkitys lapsiperheiden toimeen-
tulolle on suuri. Kun huomioidaan vain vanhempien työmarkkinoilta saamat tulot, 
alle 6-vuotiaista lapsista yli neljäsosa asuisi köyhissä perheissä. Tämä osuus on rei-
lu kymmenesosa kun huomioidaan myös verojen ja tulonsiirtojen vaikutus käytet-
tävissä oleviin tuloihin.66
Viime vuosina on tehty korotuksia lapsilisiin, kotihoidon tukeen, yksityisen 
hoidon tukeen sekä vanhempainrahan vähimmäistasoon, mutta korotuksen eivät 
kata vuosien varrella syntynyttä jälkeenjääneisyyttä. Euromääräisesti lapsiperheil-
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le kohdistettujen palvelujen ja tulonsiirtojen kokonaisuus oli korkeimmillaan vuon-
na 1992. Laman aikana tehdyt leikkaukset heikensivät lapsiperheiden toimeentuloa 
ja perhepoliittisen tuen kokonaisuus pieneni aina vuoteen 2003 saakka. Vasta 2004 
päästiin vuoden 1992 tasolle. Lapsiperheille suunnattujen tulonsiirtojen tasoa tuli-
si selvästi nostaa ja nämä ”kuoppakorotukset” tulisi tehdä ennen tulonsiirtojen sito-
mista indeksiin.113
Peruspalvelujen ohentaminen lisäävät osaltaan lasten ja perheiden elämäntilan-
teiden kuormittumista. Kuntien kotipalvelun lisääminen on tavoitteena useammas-
sa edellä kuvatussa ohjelmassa. Kunnalliset kotipalvelut toimivat parhaimmillaan 
tehokkaana matalan kynnyksen ja ennaltaehkäisevän työn muotona lasten omas-
sa kehitysympäristössä. Lapsiperheiden kotipalvelut ovat kuitenkin kadonneet lähes 
kokonaan kuntien lapsiperhepalvelujen valikosta. Vuonna 2007 kodinhoitoapua sai 
10 387 lapsiperhettä, kun vielä vuonna 1995 palvelun piirissä oli 29 992 lapsiperhet-
tä. Peruspalveluja kehittämällä ja lisäämällä on mahdollista vähentää lastensuojelun 
erikoispalveluiden tarvetta kunnissa. Kuntien sitoutuminen on kuitenkin avainky-
symys, joten niiden sitoutumiseen on syytä kiinnittää entistä enemmän huomiota. 
On pyrittävä takaamaan, että kuntien peruspalvelujen valtionosuusmomentille lisät-
ty euromäärä menee aiottuun tarkoitukseen.114
Neuvolatoiminta, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto sekä lasten ja nuorten eh-
käisevä suun terveydenhuolto on järjestettävä uuden asetuksen mukaisesti. Mää-
räaikaisten terveystarkastusten järjestäminen asetuksen edellyttämällä tavalla mah-
dollistaa tuen tarpeen varhaisen tunnistamisen ja kohdentamisen sitä tarvitseville. 
Tämä tukee hyvinvointia ja normaalia kehitystä, estää ongelmien vaikeutumista ja 
vähentää syrjäytymistä.  Kunnille tuen varhainen järjestäminen on myös taloudelli-
sesti kannattavaa. Varhaisen tuen myönteisistä vaikutuksista on näyttöä esimerkik-
si Mannerheimin lastensuojeluliiton Lapsiperhe-projektista 1996-2000 ja  Imatral-
la  perhetyöntekijöiden rekrytointi lapsiperheiden varhaiseksi tukemiseksi vuodesta 
2009 on kääntänyt korjaavien palvelujen kustannukset 2010 alkupuoliskolla laskuun. 
Asetuksen toimeenpano kunnissa edellyttää määrätietoista suunnittelu- ja kehittä-
mistyötä. Kyseessä ei ole pelkästään määräaikaisten terveystarkastusten järjestämi-
nen, vaan toiminnan sisällön ja työmuotojen kehittäminen. Näitä uusia velvoittavia 
työmuotoja ovat muun muassa vanhempien mukaan kutsuminen tarkastukseen, ko-
ko perheen hyvinvoinnin arviointi, tuen järjestäminen viiveettä, seurantakäynnit ja 
suunnitelman teko tarvittaessa, velvoitteet ja ohjeet erityisen tuen tarpeen tunnista-
miseen ja tarkastuksista poisjäävien tilanteen selvittämiseen, moniammatillisen yh-
teistyön velvoite sekä luokka- ja koulukohtaisten yhteenvetojen tekeminen oppilas-
huollon käyttöön. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos laatii kunnille ohjeistuksen ja 
välittää tietoa laajojen terveystarkastusten toteuttamisen tueksi ja seuraa niiden to-
teutumista. Asetuksen toimeenpano ja asetuksen mukaiset velvoitteet lisäävät ase-
tuksessa mainittujen henkilöstöryhmien työn sekä johtamisen haastavuutta. Tämä 
tulee ottaa huomioon henkilöstön kehityskeskusteluissa, täydennyskoulutussuunni-
telmia valmisteltaessa ja työnohjausta suunniteltaessa.
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Oppilas- ja opiskelijahuollon lainsäädännön uudistuksella tulee selkiyttää opis-
keluhuollon toteuttamista sekä turvata psykososiaaliset opiskelijahuoltopalvelut 
toisella asteella. Järjestäjätasolla oppilas- ja opiskelijahuoltoa tulee toteuttaa suun-
nitelmallisesti ja kokonaisvaltaisesti. Yksilötyön lisäksi tulee panostaa yhteisötason 
hyvinvoinnin ja terveyden edistämiseen ja ennaltaehkäisevään työhön. Opiskeluun 
liittyvät ongelmat ovat yleisiä ja tuen saanti puutteellista. Kustannusvaikutuksien si-
jasta nuorten koulutuksessa pysymisen tukeminen sekä hyvinvointiin panostami-
nen on nähtävä investointina. 
Paikallistason kohdennettujen palveluiden lisäksi tulee vahvistaa ja vakiinnut-
taa valtakunnallisia malleja, joilla tuetaan nuorten irtipääsyä pitkittyneestä ul-
kopuolisuudesta ja siihen mahdollisesti kytkeytyvistä terveydellisistä ja sosiaa-
lisista pulmista. On kiinnitettävä huomiota niihin nuoriin, jotka ovat koulutuksen 
ulkopuolella ja opiskeluhuollon tavoittamattomissa. Jokaisessa ikäluokasta noin 10 
prosenttia nuorista on suuremman tuen ja hoidon tarpeessa kuin koulutuksessa tai 
työelämässä olevat. Nämä nuoret eivät saa opiskeluhuoltoa vastaavaa palvelua, vaan 
heidän hyvinvointinsa on jäänyt lähinnä satunnaisten hankkeiden ja projektien va-
raan. 84 
Vakiintuneilla ohjaus- ja palvelujärjestelmillä ei toistaiseksi ole ollut riittävästi 
keinoja vastata nuorten sosiaaliseen syrjäytymiseen liittyviin koulutus-, kuntoutus- 
ja työllistymistarpeisiin115. Esimerkiksi nuorten yhteiskuntatakuu-mallissa onnistu-
neeksi on koettu varhaisen puuttumisen idea. Yhteiskuntatakuu on sinällään lisän-
nyt nuorten aktivointia, mutta varsinaiset vaikutukset nuorten työllistymiseen ovat 
jääneet vähäisiksi. Aktivointi näyttää vaikuttaneen myönteisesti niiden nuorten ti-
lanteeseen, joiden työllistymisedellytykset ovat hyvät jo entuudestaan, mutta keski-
määräistä enemmän tukea tarvitsevilla nuorilla, moniongelmaisilla nuorilla ja nuo-
rilla, joilla on maahanmuuttajatausta tai erilainen etninen tausta, yhteiskuntatakuun 
tuloksellisuus on ollut vähäisempää103.
Hyväksi havaittuja käytäntöjä tulee jatkaa ja määrätietoisesti kehittää sekä nii-
den rahoitus tulee varmistaa. Etsivä nuorisotyö on tervetullut työmuoto, jonka 
avulla tuetaan nuoria koulutus- ja työelämäsuuntautuneisiin ratkaisuihin. Jopo-
hanketta on pidetty arvokkaana ja hyödyllisenä. Tulosten mukaan JOPO-toiminta 
on vaikuttavaa, sillä oppilaista lähes 90 %:lla opiskelutilanne on parempi kuin ennen 
Jopoon tuloa. Eniten JOPO on vaikuttanut päättötodistuksen saamisen varmistu-
miseen, poissaolojen vähentymiseen, jatko-opiskelusuunnitelmien selkiytymiseen, 
käyttäytymishäiriöiden vähenemiseen ja opiskelumotivaation parantumiseen. Työ-
pajapalvelu on ollut myös hyvä esimerkki tuloksekkaasta, monialaisesta ja hallin-
tokunnat ylittävästä toiminnasta nuorten syrjäytymisen ehkäisemiseksi. VM:n ensi 
vuoden budjettiesityksessä tosin esitetään, että työpajatoimintaan käytettäviä avus-
tuksia leikattaisiin 15 miljoonasta eurosta 11 miljoonaan euroon. Jos työpajojen ra-
hoitusta vähennetään VM:n esittämällä tavalla, ovat nuoret vaarassa pudota kaik-
kien palvelujen ulkopuolelle. Tulevassa budjettiriihessä työpajojen rahoitus tulisi 
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turvata vähintäänkin vuoden 2010 tasolle116. On tärkeää tukea rahallisesti kuntien 
mahdollisuuksia ylläpitää nuorten työpajatoimintaa ja työpajapalveluja, sekä turva-
ta valtion ja kuntien yhteistyöllä työpajojen tarvitsemat resurssit. Tavoitteena tulee 
olla, että työpajatoiminta ja etsivä työparitoiminta muotoutuvat valtakunnalliseksi ja 
koko maan kattavaksi.117 Monitahoisten ongelmien kanssa painiskeleville tarvitaan 
erilaisia sosiaalisen kuntoutuksen muotoja ja kuntouttavaa työtoimintaa, matalan 
kynnyksen mielenterveyspalveluja sekä päihde- ja huumekuntoutuksen paikkoja.
Ammattistartin vaikuttavuutta koskevan seurantaselvityksen118 perusteella am-
mattistartti on osoittautunut positiivisesti vaikuttavaksi ja tarkoituksenmukaiseksi 
perusopetuksen ja ammatillisen koulutuksen nivelvaiheen käytänteeksi. Lukuvuo-
sien 2006–2007, 2007–2008 ja 2008–2009 aikana noin 70 % kokeiluissa mukana ol-
leista opiskelijoista oli löytänyt vähintään vuoden sisällä opiskelupaikan ammatilli-
sesta tai muusta koulutuksesta (lukio, kansalaisopistot ym.) tai siirtynyt työelämään 
tai oppisopimuksen piiriin. Seurantaselvitykseen haastatellut henkilöstön edustajat 
pitivät ammattistartin tarpeellisuutta itsestään selvänä ja sen jatkumista välttämät-
tömyytenä. 
Ammatillinen peruskoulutuksen opiskelijapaikkojen lisäämisen ohella tulisi 
tarkastella järjestämislupia ja yhteisvalintaa ja varmistaa, että koulutukseen pää-
sisivät ensisijaisesti vailla toisen asteen tutkintoa olevat nuoret. Ammatillisen pe-
ruskoulutuksen tulosrahoitusjärjestelmän kautta olisi mahdollista kannustaa koulu-
tuksen järjestäjiä opiskelijoiden ja oppimisympäristön hyvinvoinnin kehittämiseen. 
Ammatillisen koulutuksen tuloksellisuuden kannalta keskeisimpinä tekijöinä on pi-
detty sitä, kuinka hyvin valmistuneet työllistyvät tutkinnon suorittamisen jälkeen, 
mikä on jatko-opintoihin siirtymisen aste, saadaanko koulutus suoritettua määrä-
ajassa, keskeytetäänkö opinnot sekä kuinka pätevää opetushenkilöstö on ja kuinka 
paljon henkilöstön kehittämiseen panostetaan119. Tulosrahoituksen määräytymispe-
rusteeksi tulisi ottaa joko terveydenedistämisen aktiivisuutta tai opiskelijoiden hy-
vinvointia kuvaavia indikaattoreita. 
Moninäkökulmaista tutkimustietoa lasten ja nuorten hyvinvoinnista ja tervey-
destä sekä niiden seurannasta tulee kehittää tuomalla indikaattori- ja seuran-
tatiedon rinnalle myös laadullista tulkintaa. Varsinkin nuoria koskeva syrjäyty-
mistieto on usein metodologisesti rajoittunutta eikä tavoita nuorten yksilöllistä ja 
kokemuksellista elämismaailmaa riittävän hyvin120. Mielenterveyden tilan kehityk-
sestä ei ole ajantasaista rekisteriä ja tutkimusta. Myös lastensuojelua koskevassa tie-
dontuotannossa on parannettavaa. On puutetta tiedosta, jonka resursoimana las-
tensuojelua vahvasti yksilöihin puuttuvana toimintana voidaan kehittää, ohjata ja 
arvioida121. Ei myöskään tiedetä riittävän varmasti, mistä lastensuojelun suurissa 
asiakasmäärissä on kyse tai mitä lastensuojelun asiakkuudesta seuraa lapsille ja per-
heille lyhyellä ja pitkällä aikavälillä. Miten tietoon pohjautuvaa lastensuojelun pää-
töksentekoa, suunnittelua ja asiakastyötä vahvistetaan.122
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Lapsi – ja nuorisopolitiikan koordinaatiota tulee edelleen parantaa. Lastensuo-
jelulain (417/2007) ja nuorisolain (72/2006) välisen suhteen kehittämisestä miet-
tineen työryhmän mukaan olisi perusteltua sovittaa yhteen nuorisolain ja lasten-
suojelulain lasten ja nuorten hyvinvointia ja kasvu- ja elinoloja edistävät yleiset 
säännökset. Tämä voitaisiin tehdä esimerkiksi säätämällä laki lasten ja nuorten hy-
vinvoinnin edistämisestä. 
Lapsi- ja nuorisopolitiikan kehittämisohjelmassa on vakiinnutettava lapsi- ja 
nuorisopolitiikan käsitteet ja osapuolet, jotta eri toimijat voivat olla mukana vai-
kuttamassa tehtäviin päätöksiin ja sitoutua toimimaan niiden mukaisesti. Lapsi- 
ja nuorisopolitiikan kehittämisohjelman toimenpiteissä tulisi olla enemmän myös 
konkretiaa sekä selkeät keihäänkärjet joita seurataan.123 On myös ehdotettu, että 
lapsi- nuoriso ja perhepolitiikan ohjelmakokonaisuuden jatkoksi voitaisiin perustaa 
valtioneuvostotason lapsi, nuoriso- ja perhepolitiikan koordinaatioyksikkö124.
Moniammatillista yhteistyötä tulee edelleen kehittää ja seurata. Moniammatil-
lista tai -alaista yhteistyötä edellytetään lastensuojelulaissa, opetuslaeissa, valtioneu-
voston asetuksessa neuvolatoiminnasta, koulu-. ja opiskeluterveydehuollosta sekä 
ehkäisevästä suun terveydenhuollosta, nuorisolaissa sekä (varmaan) myös tulevas-
sa oppilas- ja opiskelijahuoltolaissa. Moniammatillinen yhteistyö on kannatettavaa 
mikäli eri palvelu- ja toimintamuodot aidosti täydentävät toisiaan. Esimerkiksi nuo-
risolakiin tullutta erityistä velvoitetta monialaisten asiantuntijaryhmien toiminnas-
ta on kunnissa toteutettu vaihtelevasti. Kaikki kunnat eivät ole vielä asettaneet lain 
edellyttämää monialaista asiantuntijaryhmää, toisaalta paikoin on tilanteita, joissa 
olemassa olevia yhteistyörakenteita ei riittävästi hyödynnetä. Kuntien sekä palve-
luiden käyttäjien kannalta olisi toivottavaa, että moniammatillinen ryhmä voisi olla 
yksi ja sama, niin ettei joka lain ja asetuksen mukaisesti tarvitse perustaa omaa eril-
listä ryhmää. 
• Kuntien on järjestettävä neuvolatoiminta, koulu- ja 
opiskeluterveydenhuolto sekä lasten ja nuorten ehkäisevä suun 
terveydenhuolto uuden asetuksen mukaisesti varmistamalla 
määräaikaiset tarkastukset sekä kehittämällä uusia työmuotoja.
• Oppilas- ja opiskelijahuollon lainsäädännön uudistuksella 
tulee selkiyttää opiskeluhuollon toteuttamista sekä turvata 
psykososiaaliset opiskelijahuoltopalvelut toisella asteella.
• Moninäkökulmaista tutkimustietoa lasten ja nuorten 
hyvinvoinnista ja terveydestä sekä niiden seurannasta tulee 
kehittää tuomalla indikaattori- ja seurantatiedon rinnalle 
myös laadullista tulkintaa erityisesti lastensuojelua ja nuorten 
syrjäytymistä koskevassa tiedontuotannossa.
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4 Työolot ja työttömyys terveyserojen
 kaventamisen näkökulmasta
Työllä, työoloilla ja työmarkkina-asemalla on keskeinen merkitys terveyserojen syn-
nyssä. Toimihenkilöammateissa työskentelevät ovat keskimäärin terveempiä ja elä-
vät pidempään kuin työntekijäammateissa toimivat ja vähemmän koulutetut. Ylem-
piin toimihenkilöihin kuuluva 35-vuotias suomalainen mies voi odottaa elävänsä 
kuusi vuotta pitempään kuin samanikäinen työntekijämies; naisilla vastaava elinaja-
nodotteen ero on runsaat kolme vuotta. Elinajanodotteen ero ammattiaseman mu-
kaisten sosiaaliryhmien välillä on vain kasvanut viime vuosina125. 
Ammattitautien (esimerkiksi meluvammojen ja ammatti-ihotautien), työtapa-
turmien sekä tuki- ja liikuntaelinsairauksien ilmaantuvuus työntekijäammateissa on 
selvästi yleisempää suhteessa toimihenkilöihin. Asiantuntija- ja johtotehtävissä toi-
mivilla on vähemmän sairauspoissaoloja kuin suorittavaa työtä tekevillä126, 127, 128.
Työntekijäasemassa olevat arvioivat työkykynsä heikommaksi kuin toimihen-
kilöt. Työntekijät myös kokevat toimihenkilöitä useammin, etteivät kykene työs-
kentelemään nykyisessä ammatissaan eläkeikään saakka terveydellisistä tai muista 
syistä johtuen. Vähintään 45-vuotiaista toimihenkilöistä kaksi kolmesta oli valmis 
harkitsemaan työelämässä jatkamista 63 ikävuoden jälkeen, mutta työntekijäase-
massa olevista vain joka toinen110. Työkyvyttömyyseläkkeiden alkavuus on työnteki-
jäammateissa lähes kaksinkertainen asiantuntija-ammatteihin verrattuna129.
Työssä käyvien kesken on suuria terveyseroja, mutta työllisten fyysinen ja 
psyykkinen hyvinvointi on kuitenkin keskimäärin työtöntä väestöä parempaa. Työl-
liset sairastavat pitkäaikaissairauksia vähemmän kuin työttömät130, he kokevat ter-
veytensä paremmaksi kuin työttömät131, ja heillä on pienempi kuolleisuusriski kuin 
työttömillä132. Toisaalta terveysongelmat lisäävät työttömäksi joutumisen riskiä.133
Terveyserojen kaventamiseksi tulee kiinnittää huomiota sekä työolojen kehittä-
miseen että työttömien terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen. 
4.1 Työ, työolot ja elintavat terveyserojen  
 taustalla
Ammattiryhmien välisiin sairastavuus- ja kuolleisuuseroihin vaikuttaa erilainen al-
tistuminen työperäisille terveyttä vaarantaville tekijöille sekä eroavaisuudet työyh-
teisöjen toimintakulttuureissa ja elintavoissa. Monissa fyysisesti kuormittavissa ja 
alhaisen tulotason ammateissa toimivat työntekijät altistuvat työperäisille terveys-
haitoille – kuten fyysisille, fysikaalisille, biologisille tai kemiallisille – selvästi useam-
min kuin toimihenkilöt. Vuoden 2009 Työ ja terveys -aineiston perusteella ylempien 
toimihenkilöiden ja työntekijöiden välillä on suuria eroja esimerkiksi melun esiinty-
vyydessä, työn fyysisessä raskaudessa, kemiallisten aineiden käsittelyssä ja tapatur-
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mavaarassa sekä vuoro- ja yötyön yleisyydessä. Verrattuna vuoden 2006 vastaavaan 
aineistoon nämä sosioekonomiset työolosuhde-erot eivät näyttäisi muuttuneen128. 
Valtaosa työhön liittyvästä sairastuvuudesta johtuu kuitenkin tavallisten saira-
uksien lisääntymisestä tai pahenemisesta, mitä on vaikeampi havaita ja tilastoida 
kuin ammattitauteja. Monissa teollisuusammateissa työperäisiin riskeihin yhdisty-
vät elintapojen riskit. Työperäisten altisteiden ja elintapojen riskien kasautumista 
tapahtuu myös tieliikenteen ja palvelutyön sekä maatalous- ja puutarhatyön amma-
teissa. Tältä osin sosioekonomisissa työolosuhde-eroissa ei näytä tapahtuneen mer-
kittäviä muutoksia 1980-luvulta lähtien134.
Elintavat, kuten tupakointi, alkoholin käyttö ja epäterveelliset ravinto- ja liikun-
tatottumukset ovat merkittäviä sosioekonomisia sairastuvuus- ja kuolleisuuseroja 
aiheuttavia riskitekijöitä. Tiedetään, että ylempien toimihenkilöiden ruokailutottu-
mukset ovat useammin ravintosuositusten mukaisia kuin työntekijäammateissa toi-
mivien.135 Työntekijäammateissa myös tupakoidaan enemmän kuin toimihenkilö-
tasolla136 ja alkoholin suurkulutus ja siihen liittyvät haitat, kuten alkoholikuolemat 
ja sairaalahoito ovat monta kertaa yleisempiä alemmissa (varsinkin työttömät) kuin 
ylemmissä sosiaaliryhmissä. Esimerkiksi miehillä työntekijöiden alkoholikuollei-
suus on noin nelinkertainen verrattuna ylempiin toimihenkilöihin.137 Myös ylipaino 
on sitä yleisempää mitä alemmassa sosioekonomisessa asemassa henkilö on135. Li-
säksi sosioekonomisen aseman on todettu olevan yhteydessä liikunnan harrastami-
seen138. Yksi elintapoihin ja terveyskäyttäytymiseen vaikuttava konkreettinen epä-
kohta on terveellisten ravintosuositusten mukaisen joukkoruokailun saatavuus, joka 
toimii vaihtelevasti eri ammattialojen ja sosioekonomisten ryhmien välillä139.
Myös terveyspalveluiden käytössä ja laadussa on todettu olevan suuria sosiaa-
liryhmien välisiä eroja140. Työterveyshuollon saatavuus ja laatu ovat avainasemas-
sa työkyvyn heikkenemisen varhaisessa tunnistamisessa, oikea-aikaisen hoidon ja 
kuntoutuksen käynnistämisessä sekä työhön paluun tukemisessa sairauspoissaolon 
jälkeen. Ehkäisevä työterveyshuolto on määrätty lakisääteisesti koskemaan kaikkia 
palkansaajia. Työterveyshuolto toimiikin Suomessa melko kattavasti, sillä sen piiriin 
kuuluu kaikkiaan 92 prosenttia palkansaajista. 
Työterveyspalveluiden kattavuus ja sisältö vaihtelevat kuitenkin työmarkki-
na-asemasta ja työnantajasta riippuen. Palveluiden kattavuudessa ja saatavuudes-
sa havaitaan puutteita varsinkin pienillä alle 10 henkilön työpaikoilla sekä maa- ja 
metsätalouden, muiden palveluiden, kaupan ja korjauksen, rakentamisen sekä kul-
jetuksen ja tietoliikenteen toimialoilla sekä lyhytaikaisia työsuhteita tekevillä. Kat-
tavimmin työterveyshuollon piirissä ovat toimisto- ja asiakaspalvelutyötä tekevät ja 
vähiten maatalousyrittäjät ja metsätyöntekijät. Puutteellisen työterveyshuollon am-
mattiryhmät ovat yleensä juuri niitä, joilla työkyvyttömyyseläkkeiden alkavuus on 
suurta129. Erityisesti työttömät ovat eriarvoisessa asemassa terveyspalveluiden saa-
tavuuteen nähden, sillä he eivät kuulu työterveyshuollon piiriin eikä heillä ole ta-
loudellisia edellytyksiä käyttää yksityisiä palveluita141. Työttömät käyttävät pääosin 
kunnallisia terveyskeskuspalveluja, joiden kehitys on ollut viime vuosien ajan sekä 
euromääräisesti että työvoimaltaan muuta terveydenhuoltoa hitaampaa142.
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4.2 Työttömyys, terveys ja hyvinvointi
Työttömyys kasvoi alkuvuodesta 2009 jyrkästi, mutta vuoden jälkipuoliskolla kasvu 
alkoi taittua. Lokakuun 2010 lopussa työ- ja elinkeinotoimistoissa oli 227 617 työtön-
tä työnhakijaa (pl. lomautetut), joista nuoria alle 25-vuotiaita oli 28 400 henkilöä. 
Näistä työttömistä yli vuoden yhtäjaksoisesti työttömänä olleita pitkäaikais-
työttömiä oli 56  800 henkilöä ja yli kaksi vuotta yhtäjaksoisesti työttömä-
nä olleita oli 17 650 henkilöä. Vaikka taantuman aiheuttama työttömyyden kasvu 
on pysähtynyt ja kokonaistyöttömyys kääntynyt laskuun, niin pitkäaikaistyöttömyys 
näyttää olevan kasvusuunnassa.143 
Työttömyyteen liittyvät, taloudellista toimeentuloa koskevat huolet vaikutta-
vat erityisesti pitkällä aikavälillä heikentävästi henkilön hyvinvointiin ja sitä kaut-
ta myös terveyteen144. Heponiemen ym. (2008) katsauksessa eriteltyjen tutkimusten 
mukaan työttömyys saattaa olla kausaalisesti yhteydessä lisääntyneisiin itsemur-
hiin, muihin mielenterveysongelmiin, kuten masennukseen ja hermostuneisuuteen, 
sydän- ja verisuonitauteihin, verenpaineeseen, hengityselinsairauksiin sekä aivo-
halvaukseen. Varsinkin pitkittyessään työttömyys lisää sairastavuutta ja heikentää 
hyvinvointia. Tähän voi liittyä muun muassa sosiaalisten suhteiden katkeamista, it-
setunnon laskua, köyhyyttä sekä fyysisen ja psyykkisen terveydentilan ja työkyvyn 
heikkenemistä.130 
Kuolleisuus on suurempaa työttömien kuin työllisten keskuudessa ja esimer-
kiksi itsemurhakuolleisuus nousee voimakkaasti työttömyyden pitkittyessä. Elinaja-
nodotteen ero työikäisten työttömien ja työllisten välillä on suomalaisilla miehillä 
lähes kuusi vuotta ja naisilla lähes kaksi vuotta.132 Toisaalta myös pelkkä irtisano-
misen uhka – kuten lomauttamiset, työvoiman supistamiset ja työpaikkojen uudel-
leenjärjestelyistä johtuvat irtisanomiset vaikuttavat paitsi irtisanottujen terveyteen ja 
hyvinvointiin niin samalla niiden terveyteen ja hyvinvointiin, jotka säilyttävät työ-
paikkansa145. 
Työttömyyden ja terveyden välinen suhde ei ole kuitenkaan suoraviivainen ja 
vaikutusyhteydet voivat olla kahdensuuntaisia ja kulkea erilaisten välittävien teki-
jöiden kautta. Tällöin puhutaan terveysvalikoitumisesta, eli siitä, että heikko terve-
ys altistaa työttömyydelle146. Esimerkiksi suomalaisilla määräaikaisilla työsopimuk-
silla olevilla julkisen sektorin työntekijöillä oli neljän vuoden seurannassa suurempi 
todennäköisyys joutua työttömäksi tai epävakaalle työuralle, mikäli heillä oli seu-
rannan alussa huonoksi arvioitu terveys147. Lisäksi suomalaisilla rakennustyöläisillä 
työttömyyttä on voitu ennustaa mm. ruoansulatusvaivoilla, ihovaivoilla, neurologi-
silla häiriöillä sekä erityisesti säännöllisillä stressioireilla ja diagnosoiduilla mielen-
terveysongelmilla148.
Joidenkin pitkäaikaistyöttömien työkyky on heikentynyt siinä määrin, etteivät 
he kykene työntekoon, vaikka työtä olisi tarjollakin. Hoitoon hakeutumisen kynnys 
sekä terveydenhuollon, sosiaalitoimen ja työvoimahallinnon vaikeudet tunnistaa 
työttömän alentunutta työ- ja toimintakykyä selittävät osin pitkäaikaistyöttömien 
heikkoa työkykyä.149 Mikäli toimintakyvyn vaiheittaista heikkenemistä ei tunniste-
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ta riittävän ajoissa, yhä useampi vielä osittain työkykyinen päätyy lopulta työkyvyt-
tömyyseläkkeelle. 
Vuonna 2009 työkyvyttömyyseläkkeellä oli kaikkiaan 272 000 henkilöä. Ylei-
simmät diagnoosit olivat mielenterveyden häiriö (45 prosentilla) ja tuki- ja liikunta-
elinsairaus (24 prosentilla)150. Erityisen huolestuttavaa on se, että alle 30-vuotiaiden 
työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyminen mielenterveyden häiriöiden vuoksi on kak-
sinkertaistunut vuosien 2000 ja 2007 välisenä aikana. Vuonna 2007 kaikista mie-
lenterveyden häiriöiden vuoksi eläkkeelle siirtyneistä alle 30-vuotiaita oli noin 21 
prosenttia.151 Toisaalta moni työkyvyttömyyseläkkeelle jääneistä on vielä osittain 
työkykyinen ja halukas palaamaan työelämään152. Esimerkiksi vammaisista henki-
löistä hieman alle puolet on halukkaita ja kykeneviä tekemään työtä153. 
Henkilön työkyvyttömyys – johtui se sitten työperäisistä syistä, palvelujärjes-
telmän kyvyttömyydestä tai yksilön elämänkulussa kasautuneista ongelmista – on 
paitsi rankka inhimillinen kokemus niin myös suuri kansantaloudellinen kustan-
nustekijä. Kaikki työkyvyttömyyseläkkeelle johtavat päädiagnoosit mukaan lukien 
vuoden 2009 yhteenlaskettu Työeläke- ja Kelan eläkemeno oli noin 3,2 mrd euroa150. 
Eläketurvakeskus arvioi, että kun työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneiden keskimää-
räinen vuosikustannus vuonna 2009 oli laskennallisesti noin 11 100 euroa ja onnis-
tuneen kuntoutuksen (työeläkekuntoutus) 17 200 euroa, maksaa kuntoutus itsensä 
takaisin alle kahdessa vuodessa, edellyttäen ettei kuntoutunut jää eläkkeelle154.
4.3 Toimenpiteitä työolojen ja työkyvyn  
 edistämiseen eri ammattialoilla
Valtionhallinnon tasolla työkyvyn edistämiseen on reagoitu erilaisin toimenpitein 
kuten mm. Työn, yrittämisen ja työelämän politiikkaohjelman ja Terveyden edistä-
misen politiikkaohjelman käynnistämisellä, Kansallisen terveydenhuollon kehittä-
misohjelman (KASTE) avulla, lainsäädännön keinoin, sosiaaliturvan uudistuksel-
la (SATA), Masto hankkeella sekä Jukka Ahtelan työelämäryhmän toimeenpanolla. 
Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa esitetään toimintalinjauksia, joil-
la pyritään kehittämään työikäisten tarpeenmukaista kuntoutusta sekä turvaamaan 
pitkäaikaistyöttömien ja muiden työterveyshuoltopalveluiden ulkopuolella olevien 
työikäisten työkykyä vahvistavat terveyspalvelut.
Työntekijöiden terveyden ja työkyvyn ylläpitämiseksi Työterveyshuollon neu-
vottelukunta on valmistellut Valtioneuvoston periaatepäätöksen Työterveys 2015 – 
työterveyshuollon valtakunnallisista kehittämislinjoista155. Strategian pääpaino on 
työelämän laadun parantamisessa, työkyvyn ylläpitämisessä ja edistämisessä ehkäi-
seviä toimenpiteitä tehostamalla sekä kattavien ja laadukkaiden työterveyshuolto-
palvelujen turvaamisessa. Esimerkiksi työterveyshuollon palvelujen järjestämisessä 
tulee kiinnittää erityistä huomiota epätyypillisissä työsuhteissa olevien työntekijöi-
den, pienten työpaikkojen, yrittäjien ja muiden omaa työtään tekevien työterveys-
huoltopalvelujen turvaamiseen. Sosiaali- ja terveysministeriön koordinoi ja seuraa 
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kehittämislinjojen toteuttamista ja tavoitteiden saavuttamista ja se on myös päävas-
tuussa kehittämislinjojen toteuttamisesta.
Elinkeinoelämän keskusliiton johtajan Jukka Ahtelan vetämän Työelämätyö-
ryhmän ehdotusten pohjalta perustettiin Työterveyshuollon kehittämistä ja val-
takunnallista kattavuutta selvittävä työryhmä ja Työhyvinvointityöryhmä, joiden 
toimikaudet jatkuvat 31.1.2011 saakka. Työhyvinvointityöryhmä pyrkii kehittämään 
varhaista puuttumista ja selvittää työhyvinvointitoiminnan mahdollisuuksia erityi-
sesti pitkittyvissä työkyvyttömyystapauksissa. Työterveyshuollon kehittämistä ja 
valtakunnallista kattavuutta selvittävän työryhmän tehtävänä on työterveyshuollon 
tavoitteiden ja sisällön selkeyttäminen, työterveyshuollon ja perusterveydenhuollon 
sekä erikoissairaanhoidon yhteistyön kehittäminen, työterveyspalvelujen alueellisen 
saatavuuden ja rahoituksen varmistamiseen erityisesti pientyöpaikoilla. Työryhmä 
pohtii myös työnantajan, työntekijöiden ja työterveyshuollon uusia yhteistyömuoto-
ja, joissa otetaan huomioon erityisesti ikääntyneet työntekijät. Työryhmän tehtävä-
nä on lisäksi tehdä ehdotus siitä, miten taattaisiin tietojärjestelmien yhteensopivuus 
työterveyshuollon ja muun terveydenhuollon välillä.
Sosiaali- ja terveysministeriön käynnistämän Työhyvinvointifoorumin156 tar-
koitus on edistää verkostoyhteistyönä Työn, yrittämisen ja työelämän politiikkaoh-
jelman sekä Terveyden edistämisen politiikkaohjelman työkykyä ja -hyvinvointia 
koskevia linjauksia. Työhyvinvointifoorumi sovittaa yhteen työhyvinvointia edistä-
vien organisaatioiden toimin tatapoja ja levittää hyviä käytäntöjä. Tavoitteena on li-
säksi vahvistaa mm. työn sisällön, työmenetelmien ja työympäristön terveellisyyt-
tä ja turvallisuutta, työntekijän fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista hyvinvointia, työn 
mielekkyyttä, työn terveellisiä ja turvallisia organisointitapoja, riskien arviointia ja 
hallintaa, altistumisen ja kuormittavuuden hallintaa, työterveyshuollon ja kuntou-
tuksen kehittämistä sekä työn ja muun elämän yhteensovittamista.
Työelämässä olevalle henkilölle, jonka työkyvyn heikkenemisen riskit ovat to-
dettavissa tai henkilö jonka työkyky on jo merkittävästi alentunut tai jota uhkaa työ-
kyvyttömyyseläke, on tarjolla erilaisia kuntoutuksen muotoja, kuten Kelan tai työ-
eläkevakuuttajien ammatillinen kuntoutus. Kuntoutusjärjestelmän haasteena on 
sen hallinnollinen monimutkaisuus ja henkilön kuntoutustarpeen tunnistaminen157. 
Sosiaaliturvan uudistamista selvittäneen SATA-komitean mukaan kuntoutus-
prosessin olennaisin kysymys on, miten henkilö pääsee asianmukaiseen kuntoutuk-
seen silloin, kun hänellä on siihen tarve. SATA-komitean (SATA 2009:62; ks. myös 
SATA 2009:10) ehdotusten tavoitteena on parantaa kuntoutuksen oikea-aikaisuutta 
ja viivytyksetöntä käynnistymistä sekä täsmentää kuntoutuksen vastuutahojen vel-
vollisuuksien työnjakoa ja vahvistaa kuntoutuksen asiakkaan asemaa. Komitean ra-
portissa esitetään kuntoutuslainsäädännön tarkistamista kuntoutusvastuu- ja korva-
uskysymysten osalta sekä kuntoutuksen toimintaprosessien selkeyttämistä. Lisäksi 
raportissa ehdotetaan, että lainsäädännössä tulisi nykyistä selkeämmin ja sitovam-
min määritellä taho, jolla on vastuu kuntoutusprosessin käynnistämisestä sekä arvi-
oida muun muassa regressisäännösten toimivuutta. Näillä keinoilla pyritään vähen-
tämään sairaudesta ja työkyvyttömyydestä johtuvia työstä poissaoloja ja lisäämään 
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kuntoutuksen vaikuttavuutta ohjaamalla henkilöt nopeammin kuntoutukseen. Ra-
portissa on esitetty myös psykoterapiakuntoutuksen saatavuuden turvaamiseksi sen 
siirtämistä Kelan järjestämisvelvollisuuden piiriin. 
Kuntoutusta käsitellään myös uudessa terveydenhuoltolaissa. Laissa säädetään 
lääkinnällisestä kuntoutuksesta sekä yhteistyöstä ja ohjauksesta muuhun kuntou-
tukseen. Kunnalla on velvollisuus järjestää potilaan sairaanhoitoon liittyvä tarpeel-
linen lääkinnällinen kuntoutus siltä osin kuin sitä ei ole säädetty Kelan tehtäväksi. 
Kunta on myös vastuussa lääkinnällisen kuntoutuksen suunnittelusta.158 
Elintapoihin on pyritty vaikuttamaan lainsäädännöllä ja hanketyöllä. Tupa-
koinnin vähentymiseen on tähdätty hintojen korotuksilla ja tupakkalain tiukenta-
misella. Ravintolatupakointi kiellettiin kesäkuussa 2009. Kiellon tarkoituksena oli 
estää ravintola-alan työntekijöiden altistuminen tupakansavulle. Tupakointi on kiel-
letty kaikkialla ravintolan sisätiloissa. Tupakointi on sallittu ainoastaan tupakoin-
tiin hyväksytyssä erillisessä tupakointitilassa, josta tupakansavua ei kulkeudu savut-
tomiin tiloihin. 
Sosiaali- ja terveysministeriön asettaman joukkoruokailun kehittämis- ja seu-
rantatyöryhmän tehtävänä oli edistää ruokapalvelujen saatavuutta, houkuttelevuut-
ta ja ruoan ravitsemuslaadun paranemista sekä tehdä esitys tarvittavasta seuranta-
järjestelmästä. Työryhmän toimenpidesuositukset julkaistiin 2010161. Suosituksessa 
todetaan, että ruokapalvelujen käytön lisääminen vaatii työnantajien, työntekijöi-
den, ruokapalvelujen ja julkisen sektorin yhteistyötä. Työelämän olosuhteita kuten 
sosiaalitiloja, työvuorojärjestelyjä ja muuta tukea on syytä kehittää niin, että ruokai-
lutaukojen pitäminen on mahdollista. Julkisia ruokapalveluja tulee avata myös työ-
elämän ulkopuolella oleville.
Työterveyslaitoksella on käynnissä Ammattiryhmittäisten terveyserojen ka-
ventamishanke  Hankkeen tavoitteena on analysoida miten terveyserot jakautuvat 
toimialoittain ja ammattiryhmittäin ja analyysin pohjalta suunnitella ja toteuttaa 
kohdennetut toimenpiteet riskiryhmille. Hankkeessa on selvitetty riskiammatti-
ryhmät, joissa työn kuormitus- ja altistustekijät, työkykyongelmat ja elintapaongel-
mat kasautuvat sekä ne ammattiryhmät, joissa sairastavuus on yliedustettuna. Näitä 
ovat konepaja- ja rakennusmetallityö, massa- ja paperityö, talonrakennustyö se-
kä kiinteistöhuolto- ja siivoustyö. Tiedon pohjalta kehitetään toimenpideohjelmaa 
yhteistyöyritysten kanssa. Vuosina 2011–2012 toimenpideohjelma ja toimenpiteet 
implementoidaan työterveyshuoltojen, työpaikkojen toimijoiden, työmarkkinaosa-
puolten ja muiden keskeisten tahojen avulla. Yrityksen johdon sitouttaminen ja si-
toutuminen työntekijöidensä työkyvyn ja hyvien elintapojen mahdollistamiseen on 
hankkeen menestyksen kannalta erityisen keskeistä. Työpaikoilla suunnittelun peri-
aatteena käytetään ns. Metal Age -menetelmää, jossa määritetään ongelman laajuus, 
sen merkitys työhyvinvoinnin ja työntekijöiden terveyden edistämisen kannalta se-
kä työpaikan mahdollisuudet vaikuttaa ongelmaan. Suunnitteluun osallistuu koko 
työtiimi ja sen kautta syntyy innostusta ja muutoshalukkuutta. 
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4.4 Toimenpiteitä työllistymisen tukemiseksi  
 ja työttömien terveyden edistämiseksi
Matti Vanhasen II hallituksen hallitusohjelmassa työ nähdään parhaaksi keinoksi 
ehkäistä syrjäytymistä ja torjua köyhyyttä yhteiskunnassa. Lisäksi työn kannusta-
vuus kaikissa elämäntilanteissa on kirjattu hallitusohjelmaan yhdeksi keskeiseksi ta-
voitteeksi. 
Viime vuosina työttömien työllistymistä on pyritty edistämään aktiivisen työ-
voima- ja sosiaalipolitiikan keinoin lisäämällä vähimmäisturvan vastikkeellisuutta 
ja työttömien velvollisuuksia työmarkkinasuuntautuneeseen toimintaan sekä tarjo-
amalla toimenpiteitä ja palveluja työllistyvyyden parantamiseksi160. Vuonna 2006 to-
teutettiin työmarkkinatukijärjestelmän uudistus, jossa yli 500 päivää työmarkkina-
tukea saaneille työttömille tuli käyttöön aktivointikausi, jonka aikana heille tarjotaan 
tehostetusti aktiivitoimenpiteitä. Aktivointitakuun tavoitteena oli taata jokaiselle 
pitkään työttömänä olleelle pääsy aktiivitoimenpiteisiin161. Sittemmin SATA-komi-
tean tehtävänä on ollut koko sosiaaliturvaa koskevien uudistusten tekeminen. Ko-
mitean esitykset sisältävät yli 50 linjausesitystä perus- ja ansioturvasta sekä sosiaa-
liturvan kannustavuudesta ja selkeyttämisestä. Työttömyysturvan osalta tavoitteena 
on ollut työttömyysjaksojen lyhentäminen tehostetun työnhaun ja sitä tukevien ak-
tiivitoimenpiteiden (muun muassa korotusosa) keinoin. Työttömyysjaksojen lyhen-
tämiseen pyritään ennen kaikkea työvoimaviranomaisten nykyistä aktiivisemmalla 
toiminnalla, jossa heti työttömyyden alussa arvioidaan työnhakijan työllistymise-
dellytykset ja erilaisten työllistymistä edistävien palvelujen tarve162.
Muutosturvan avulla irtisanottu tai työttömyysuhan alainen työntekijä pyri-
tään työllistämään uudelleen mahdollisimman nopeasti. Muutosturvaa laajennet-
tiin vuonna 2009 koskemaan entistä paremmin myös määräaikaisessa työsuhteessa 
olevia ja 180 päivän ajaksi lomautettuja tai lomautettuina olleita. Muutosturvan si-
sältö paranee siten, että koulutuspäivärahaa voidaan maksaa omaehtoisen koulutuk-
sen ajalta heti työttömyyden alusta alkaen.163 Lisäksi muutosturvan toimintamallia 
kehitetään valtakunnallisella Työstä työhön -kehittämisohjelmalla. Kehittämisohjel-
malla tuetaan muutosturvan toimeenpanoa ja vaikuttavuutta, sekä edistetään toi-
mintamallin koordinaatiota ja lisätään muutosturvan tunnettavuutta. Kehittämis-
ohjelmaa rahoittaa Euroopan sosiaalirahasto ja keskeisiä toimijoita ovat TEM, STM 
ja työmarkkinajärjestöt.
Hallituksen tavoitteena on ollut parantaa myös niiden vaikeassa työmarkkina-
tilanteessa olevien asemaa, jotka eivät onnistu työllistymään suoraan avoimille työ-
markkinoille. Tarkoitukseen on kehitelty nk. välityömarkkinoita, joilla tarkoitetaan 
työttömyyden ja avointen työmarkkinoiden väliin sijoittuvia työllistämis- ja kun-
toutustoimia. Tällöin kysymykseen voi tulla esimerkiksi työvoimakoulutus ja palk-
katuettu työ, työpankit ja työllistämiskokeilut sekä erilaiset sosiaalisen kuntoutta-
misen muodot164. Pyrkimyksenä on tukea työllistymistä avoimille työmarkkinoille 
ja luoda edellytyksiä matalan kynnyksen työllistämiselle. Välityömarkkinoiden työ-
paikkaa tai työmahdollisuutta ei olisi ilman yhteiskunnan taloudellista tukea. Vä-
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lityömarkkinoiden kehittämiseen liittyen Euroopan sosiaalirahaston (ESR) ohjel-
makaudella 2007–2013 on käynnistetty TEM:n ja STM:n yhteinen valtakunnallinen 
Välityömarkkinat -kehittämisohjelma. Ohjelma kytkeytyy TEM:n työllisyys- ja yrit-
täjyysstrategian linjaukseen työmarkkinoilla heikommassa asemassa olevien tuke-
misesta ja työllistymiskynnysten alentamisesta. 
Työvoiman palvelukeskuksissa (TYP) – joka on eräänlainen välityömarkki-
noita yhdistävä rakenne – järjestetään koordinoivasti pitkään työttöminä olleiden 
tarvitsemia yksilöllisiä ja verkostoituvia palveluja. Toiminnassa on mukana noin 50 
TE-toimistoa ja 160 kuntaa. TYP-toiminnan ydin on palvelussa, jossa TE-toimiston, 
kunnan ja Kelan työhön kuntouttavat palvelut ovat tarjolla yhteisissä toimitiloissa, 
joissa TE-toimiston ja kunnan virkailijat ottavat asiakkaita vastaan työparina tai laa-
jemmassa kokoonpanossa. Ns. yhden luukun periaate erottaa TYP- toiminnan vi-
ranomaisten muusta yhteistyöstä. Työvoiman palvelukeskustoiminnan valtakunnal-
lisen ohjausryhmän antamien linjausten mukaan keskikokoisten ja suurien TYP:ien 
henkilöstöön tulee kuulua terveydenhoitaja tai sairaanhoitaja. Pal velukeskuksissa oli 
vuonna 2009 työttömiä työnhakijoita keskimäärin noin 13 000 kuukaudessa. Kun-
tien sosiaali- ja terveystoimen tehtävänä tässä yhteispalvelurakenteessa on katkaista 
asiakkaiden sairaus- ja syrjäytymisprosesseja järjestämällä terveystarkastuksia, työ- 
ja toimintakyvyn arviointeja, kuntoutusta sekä tarjota työhön kuntouttavia sosiaali-
palveluita. Työ- ja elinkeinohallinto tarjoaa julkisia työvoimapalveluita.
Työttömien terveydenhuollon kehittäminen on konkreettinen toimen pide 
terveyserojen kaventamisessa. Uusi terveydenhuoltolaki painottaa kunnan roo-
lia työttömien ja muiden työterveyshuollon ulkopuolella olevien henkilöiden ter-
veystarkastusten ja -palvelujen järjestämisessä. Lain mukaan terveystarkastuksissa 
ja ohjauksessa on otettava huomioon erityistä sairastumisvaaraa aiheuttavasta työs-
tä työttömäksi jäävät tai eläkkeelle siirtyvät. Työttömien terveystarkastukset ja -pal-
velut sisältyvät myös sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämisohjelmaan (KASTE), 
terveyden edistämisen politiikkaohjelmaan, terveyserojen kaventamisohjelmaan ja 
mielenterveys- ja päihdesuunnitelmaan. SATA-komitean ehdotusten mukaan kun-
tien tulee nimetä terveydenhoitaja, joka vastaa perusterveydenhuollossa työterveys-
huollon palvelujen ulkopuolella olevien työikäisten terveyttä ja työkykyä tukevista 
palveluista. Jukka Ahtelan työelämäryhmän loppuraportin perintönä Työ- ja elin-
keinoministeriö asetti jatkotyöryhmän, joka tekee ehdotukset työttömien työkyvyn 
arvioinnin ja terveyspalvelujen järjestämiseksi 31.1.2011 mennessä. Työryhmän tu-
lee ottaa työssään huomioon Pitkäaikaistyöttömien terveydenhuoltohankkeessa 
(PTT) tehty työ ja hankkeen pohjalta tehdyt kehittämissuositukset. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen koordinoimassa Pitkäaikaistyöttömien 
terveydenhuollon kehittämiskumppanuushankkeessa (2007–2010)165, 166 oli muka-
na 24 paikallista ja alueellista osahanketta. Niissä kehitettiin paikallisista olosuhteis-
ta ja toimijoista lähteviä toimintamalleja vaikeasti työllistyvien työttömien terveys-
palvelujen järjestämiseksi osana työllistämis- ja aktivointipalveluja. Tavoitteena oli 
kiinnittää terveyspalvelut muihin työttömän asiakkaan työkykyä ylläpitäviin ja työl-
listäviin toimiin sekä juurruttaa hyviä toimintamalleja hankepaikkakunnille. Hanke 
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toteutettiin yhteistyössä kuntien, STM:n, TEM:n, THL:n, Työterveyslaitoksen, Kun-
taliiton ja Kelan kanssa. Toiminnan ytimenä olivat terveystarkastukset, terveysneu-
vonta ja asiakkaiden elämänhallinnan vahvistaminen sekä tarvittaessa asiakkaiden 
toimintakyvyn kartoitus ja tukeminen moniammatillisena yhteistyönä. Terveyden-
hoitajille luotiin oma terveystarkastusmalli ja työtapa, joka huomioi työttömyyden 
ja siitä johtuvat terveysriskit sekä tukee työttömän työnhakijan voimavaroja ja kan-
nustaa aktiivisuuteen ja itsehoitoon. PTT-hankkeen toiminta rahoitettiin eduskun-
nan myöntämällä hankerahoituksella sekä kuntien omarahoitusosuuksilla.
Hankerahoituksen lisäksi pitkäaikaistyöttömien terveystarkastuksiin on valtion 
talousarviossa osoitettu kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuusmäärära-
hassa kaksi miljoonaa euroa. Kuntia on myös ohjeistettu vuosittain määrärahan käy-
töstä sosiaali- ja terveysministeriön kirjeillä. 
4.5 Johtopäätökset ja ehdotukset
Suomessa on tehty paljon työkyvyn edistämiseksi, kuten tuore OECD:n raportti-
kin osoittaa167. Kuitenkin terveyserojen kaventamisen näkökulmasta liikutaan edel-
leen melko yleisellä tasolla. Toimenpiteet tulisi kohdentaa tiukemmin ja konkreet-
tisemmin niille työpaikoille ja aloille, joissa työhyvinvoinnin puutteet ilmenevät 
selkeimmin. Työympäristön fysikaalisille, kemiallisille ja biologisille haittatekijöil-
le altistumista on jatkuvasti vähennettävä muun muassa rakennusalalla ja monilla 
teollisuuden toimialoilla. Työtapaturmien torjunta on edelleen tärkeää. Työn fyysis-
tä kuormittavuutta tulee vähentää kehittämällä työtä, työvälineitä ja työympäristöä. 
Erityisesti rakentamisen, majoituksen ja ravitsemuksen, sosiaali- ja terveyspalvelui-
den sekä maa- ja metsätalouden toimialoilla tarvitaan kehittämistoimia työn keven-
tämiseksi.
Työpaikoilla tulee kiinnittää huomiota psykososiaalisiin työolotekijöihin, kuten 
työn tavoitteiden selvyyteen, työn määrään, työntekijöiden vaikuttamisen mahdolli-
suuksiin sekä tukea antavaan esimiestyöhön ja yhteisön vuorovaikutukseen. Työpai-
koilla tulee analysoida ja identifioida eri ammattiryhmien, ammattien ja tehtävien 
osalta ne tekijät työssä ja työn tekemisessä, jotka ovat yhteydessä työntekijöiden ko-
kemaan työn henkiseen rasittavuuteen ja tarpeellisin muutoksin estää pitkään jatku-
vien henkisesti liiallisesti voimavaroja kuluttavien työtilanteiden syntymistä.
Samanaikaisesti tulee myös kehittää työntekijöiden voimavaroja ylläpitäviä ja 
edistäviä tekijöitä ja mahdollisuuksia työssä ja työyhteisössä. Työssä, työntekijöis-
sä ja työyhteisöissä olevia voimavaroja voidaan lisätä muun muassa kannustavalla, 
arvostavalla ja kehittymismyönteisellä johtamisella, riittävällä avoimuudella ja osal-
listamisella organisaatiomuutoksissa, parantamalla työntekijöiden vaikutusmahdol-
lisuuksia omassa työssään sekä panostamalla työn järjestelyissä työn ja työntekijän 
vahvuuksien ja mahdollisuuksien yhteensovittamiseen.
Työpaikoilla tulisi kannustaa terveellisiin elintapoihin. Tämä tulisi tehdä mah-
dolliseksi muun muassa järjestämällä liikuntamahdollisuuksia työpaikalla, liikun-
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tasetelein tai vaikkapa lahjoittamalla työntekijöille polkupyörät tai lenkkitossut. 
Samalla on huolehdittava siitä, että toimista ei hyödy vain ne työntekijät, jotka jo 
ennestään harrastavat liikuntaa. Kuntien ja valtion tulisi turvata riittävät taloudelli-
set ja muut resurssit joukkoruokailulle, jotta sen laatutasoa pystytään ylläpitämään 
ja kehittämään. Työpaikkaruokailua tulee tukea verotuksellisin ja työmarkkinapo-
liittisin keinoin. Myös työttömillä tulisi olla oikeus kohtuuhintaisiin liikunta-, ruo-
kailu- ja kulttuuripalveluihin sekä muuhun terveyttä ja hyvinvointia edistävään toi-
mintaan.
Työterveyshuollon kehittämistä pohtivat työryhmät ovat vielä käynnissä, joten 
niiden ehdotuksia ei voida vielä arvioida. Voidaan kuitenkin huomauttaa, että työ-
terveyshuollossa tulisi irtisanomistilanteissa selvittää työntekijän työkyky ja käyn-
nistää tarvittavat hoito- ja kuntoutustoimenpiteet ennen työttömyyden alkamista ja 
varmistaa asiakkaan saumaton siirtyminen perusterveydenhuollon palveluihin168. 
Muutosturvaan tehdyillä muutoksilla pyrittiin edistämään lomautettujen ja 
määräaikaisissa työsuhteissa työskennelleiden osallistumista työllistymistä edistä-
viin toimiin ja parantamaan heidän taloudellista tilannettaan toimien aikana sekä 
ylläpitämään työnhakijoiden ammatillista osaamista. Muutosturvan implementoin-
ti on toistaiseksi onnistunut vain edistyksellisimmissä yrityksissä. Monilla paikka-
kunnilla toimijat tuntevatkin huonosti koko muutosturva käsitettä. Lisäksi muu-
tosturvan välineet ovat vasta kehittämisvaiheessa. Muutosturvan toimintamalli ei 
myöskään toteudu, jos työvoimaviranomaiset eivät pysty tarjoamaan muutostur-
van piiriin tuleville mahdollisimman nopeasti laadukkaita, työllistymistä edistäviä 
työvoimapoliittisen aikuiskoulutuksen palveluja. Työ- ja elinkeinotoimistoilla tulee 
olla tarpeeksi rahaa ja henkilökuntaa koulutushankintojen valmisteluun ja ostami-
seen.169
Työttömien aktivoinnin vaikutuksista avoimille työmarkkinoille työllistymi-
seen ei ole kovin hyvää näyttöä170. Vuonna 2010 työttömistä työ- ja elinkeinotoimis-
ton asiakkaista oli keskimäärin 86 000 henkilöä erilaisissa aktiivitoimenpiteissä ku-
ten palkkatuetussa työssä ja työvoimakoulutuksessa. Valtion työllisyysmäärärahojen 
vaikuttavuutta seurataan tilastolla, jossa tarkastellaan palvelun, esim. työvoimakou-
lutuksen päättäneen tilannetta kolme kuukautta myöhemmin. Vaikuttavuus vaihte-
lee eri palveluissa siten, että työvoimakoulutuksen jälkeen työttömäksi palaa noin 
40 prosenttia ja palkkatukityön jälkeen noin 50 prosenttia.  Aktiivitoimenpiteiden 
vaikuttavuuden parantaminen on tärkeä kehittämiskohde, jotta jatkuva sukkuloin-
ti eri aktivointitoimenpiteiden, ”pätkätöiden” ja työttömyyden rajapinnoilla saatai-
siin vähenemään. Toisaalta esimerkiksi vuoden 2006 työmarkkinatukiuudistuksessa 
määritelty rahoitusvastuun jakaminen valtion ja kuntien kesken aktivoi osaa tutki-
muskaupungeista pitkäaikaistyöttömyyden hoidossa, josta esimerkkinä kuntoutta-
van työtoiminnan paikkojen lisääminen.161
Kunnan järjestämän kuntouttavan työtoiminnan toteutumista pääkaupunki-
seudulla selvittäneen tutkimuksen mukaan työllisyyspoliittisten tavoitteiden mu-
kaisia siirtymiä toteutuu sosiaalipoliittisia siirtymiä vähemmän. Hoito- ja kun-
toutuspalvelut, kuten terveystarkastukseen ja hoitoon ohjaus sekä päihdehoito ja 
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-kuntoutus, järjestyivät asiakkaille hyvin. Kuntouttavan työtoiminnan jälkeen ylei-
simmät jatkot olivat kuitenkin paluu työttömäksi työnhakijaksi tai uusi kuntoutta-
van työtoiminnan jakso. Siirtymiä työelämään toteutui vähän.171
Aktivoinnin vaikutus työllistymiseen näyttää olevan paljolti riippuvaista yksi-
lön sosiaalisista ja terveydellisistä voimavaroista, koulutuksesta, työttömyyden kes-
tosta, mutta ennen kaikkea työmarkkinoiden rakenteellisista ongelmista: työttömille 
ei yksinkertaisesti ole tarjolla sopivaa työtä, eikä mitä tahansa työtä ole kannattavaa 
ottaa vastaan. Toisaalta monen vaikeasti työllistyvän pitkäaikaistyöttömän tervey-
dentila on niin heikko, ettei heillä edes ole kykyä ottaa työtä vastaan. Näiden pitkä-
aikaistyöttömien työllistymistä ei voida auttaa koulutus- tai työllistymistukitoimin, 
ennen kuin heidän sairautensa on hoidettu tarpeeksi hyvin ja heidän toimintaky-
kynsä riittää työllistymiseen ja työssäkäyntiin.149
Tämä herättää kysymyksen aktivointipolitiikan mielekkyydestä sekä siitä, ke-
nelle ja millaisissa tilanteissa siitä on ylipäätään hyötyä. Aktivointipolitiikka saattaa 
helposti yksilöidä henkilön työttömyysongelman, vaikka työttömyyden syitä tuli-
si käsitellä rakenteellisella tasolla. Sanktiointi ja tukien menettäminen voi jopa huo-
nontaa heikoimmassa tilanteessa olevien asemaa ja lisätä heidän katkeruuttaan ja 
syrjäytymistään, mikäli ei ole työpaikkoja, joihin kannustamisella pyritään. Akti-
voinnissa tulee lähteä liikkeelle yksilön vahvuuksista ja ottaa huomioon hänen yk-
silöllinen työ- ja toimintakykynsä, mutta myös ympäröivät rakenteelliset edellytyk-
set.172 Tulisi olla resursseja tehdä moniammatillista auttamistyötä, jonka tulee olla 
sekä tavoitteellista että asiakasta kunnioittavaa. Kolmannen sektorin toimijoiden 
toimintaa pitää tukea niiden syrjäytymisen vastaisessa työssä, sillä ilman yhdistysten 
ja järjestöjen tukityöpaikkoja monen työttömän kohtalona olisi täydellinen syrjäy-
tyminen yhteiskunnasta173. On tärkeää, että työttömyyden kestosta ja ajankohdas-
ta riippumatta työtön saa oman tarpeensa ja kykyjensä mukaisia aktivointitoimia, 
kuten kuntoutusta sekä räätälöityjä sosiaali- ja terveyspalveluja. Aktivoinnille tulisi 
asettaa myös sosiaali- ja hyvinvointipoliittisia tavoitteita, jotka konkretisoituvat hen-
kilön toimintakyvyn tukemisena ja ihmisen arjessa selviytymisenä.170 
Työttömien ja vaikeasti työllistyvien kuntoutuksen ja työterveys-luonteis-
ten palveluiden järjestäminen tulee olla verkostoituvaa ja liittyä yhteen aktivoin-
ti- ja työllistymistoimenpiteiden kanssa. Sektorirajat ylittävä yhteistyö työ- ja elin-
keinotoimiston, sosiaalitoimiston, Kelan, työvoiman palvelukeskusten, palveluja 
tuottavien tahojen ja kolmannen sektorin toimijoiden kanssa on oleellista. Monia-
mmatillisen yhteistyön foorumina voidaan käyttää esimerkiksi kuntoutuksen asia-
kasyhteistyöryhmää. Moniammatillisen yhteistyön haasteena kuitenkin on, että toi-
mijoilla voi olla hyvinkin erilaiset tavoitteet saman asiakkaan suhteen.165 Ongelman 
ratkaisu edellyttää välityömarkkinoiden yhä määrätietoisempaa kehittämistä, jos-
sa lähdetään niin yksilön jäljellä olevista voimavaroista, niiden kehittämisestä kuin 
myös paikallisilla työmarkkinoilla olevista mahdollisuuksista ja niiden kumppanuu-
teen perustuvasta hyödyntämisestä174.
Työttömien työterveysluonteinen palvelu tulee saada myös pysyväksi osaksi 
kunnallista terveyspalvelua (terveydenhuoltolaki). Tämä tarkoittaa, että palvelulla 
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tulee olla sekä lainsäädännöllinen että rahoituksellinen tuki. Terveyspalvelun tulee 
sisältää perusmallissaan asiakkaalle vapaaehtoinen terveystarkastus terveyden se-
kä työ- ja toimintakyvyn selvittämiseksi, arvioimiseksi ja seuraamiseksi. Asiakkaan 
tulee saada tarvittavaa neuvontaa ja ohjausta työ- ja toimintakykyä edistävään toi-
mintaan, kuntoutukseen, hoitoon ja eläkeselvittelyyn. Työelämässä olevien ja työ-
terveyshuollon työkyvynarviointiin liittyvät menetelmät eivät ole kuitenkaan sel-
laisenaan siirrettävissä työttömien työkykyisyyden arviointiin.165, 168 Toimintakyvyn 
mittaamisen ja arvioinnin kansallisessa asiantuntijaverkostossa TOIMIA:ssa on val-
mistumassa myös työttömien toimintakyvyn arviointiin liittyvä suositus.168
Työttömien työterveysluonteisen palvelun toteutuminen osana kunnan perus-
terveydenhuoltoa edellyttää myös teemaan liittyvän osaamisen kehittämistä. Terve-
ydenhoitajille ja lääkäreille tulee tarjota lisätietoa ja -koulutusta muun muassa kun-
toutuksesta, työttömyydestä ja työllistymiseen liittyvästä palvelujärjestelmästä sekä 
työterveyshuollollisesta viitekehyksestä ja työkyvyn arvioinnista. Lisäksi työttömi-
en terveystarkastusten ja -palvelujen tarvetta ja käyttöä tulisi voida seurata ja ar-
vioida kuntatasolla. Tämä edellyttää käyntien tilastoimista terveydenhuollon tieto-
järjestelmissä. Valtakunnan tasolla seuranta edellyttäisi työttömien ja työttömyyden 
huomioimista aiempaa paremmin myös väestökyselyissä. Päihde- ja mielenterveys-
palvelujen saatavuutta ja valikoimaa, erityisesti matalan kynnyksen palveluita tuli-
si edelleen kehittää.168 Terveydenhuollon asiakasmaksut kohdentuvat haitallisimmin 
heikoimmassa asemassa oleviin ja voivat rajoittaa tarvittavaan hoitoon hakeutumis-
ta. Terveystarkastusten maksuttomuuden ja muiden asiakasmaksujen kohtuullisuu-
den varmistaminen on ensiarvoisen tärkeää.168
Edelleen erityishuomion kohteeksi tulee ottaa nuorisotyöttömyyden- ja nuor-
ten työkyvyttömyyden ehkäisy. Toimiin on tartuttava ennen kuin varsinaisia ongel-
mia pääsee syntymään. Tähän vaaditaan laaja-alaisen, terveyserojen kehittymistä 
selittävän elämänkulkuajattelun ymmärtämistä kaikilla yksilön ja ympäristön kehi-
tyskaaren tasoilla sekä kaikessa poliittisessa päätöksenteossa (ks. johdanto ja luku 
3). Toisaalta on myös kiinnitettävä huomio korjaaviin toimenpiteisiin. Mikäli nuo-
ri ei esimerkiksi työ- ja toimintakykynsä asettamien rajoitusten vuoksi voi osallis-
tua julkisiin työvoimapalveluihin, työ- ja elinkeinotoimiston tulee huolehtia yhdessä 
muiden toimijoiden, erityisesti kunnan sosiaali- ja terveystoimen kanssa siitä, et-
tä nuorelle tehdään aktivointisuunnitelma (laki kuntouttavasta työtoiminnasta), jo-
ka parantaa hänen mahdollisuuksiaan myöhemmin osallistua työvoimapalveluihin. 
Tarvittaisiin sellaisia paikallistason palveluita, joilla tuetaan nuorten irtipääsyä pit-
kittyneestä ulkopuolisuudesta ja siihen mahdollisesti kytkeytyvistä terveydellisis-
tä ja sosiaalisista pulmista. Erityisesti tarvitaan lisää matalan kynnyksen mielenter-
veyspalveluja sekä päihde- ja huumekuntoutuksen paikkoja. 
Kuntoutus ja työkyvyn kehittäminen huomioidaan erilaisissa ohjelmissa ja työ-
ryhmissä ja niiden edistämiseksi on Suomessa tehty paljon, mutta muun muassa 
OECD:n selvitys todetaan, että kuntoutusjärjestelmä on edelleen hyvin pirstaloitu-
nut ja vaatii sekä yksinkertaistamista että tehostamista.157, 167 Koska kuntoutus on 
hyvin monimuotoista ja se kohdentuu eri tavoin eri ryhmiin ja erilaisiin kuntou-
59
4  Työolot ja työttömyys terveyserojen kaventamisen näkökulmasta
Raportti 8/2011




tustarpeisiin, niin sen kohdentumisen oikeudenmukaisuutta olisi tarpeen arvioi-
da kussakin kuntoutuksen muodossa erikseen. Sen lisäksi, että tiedot kuntoutuksen 
kohdentumisesta ovat olleet puutteellisia, on kuntoutuksen vaikuttavuudesta ole-
massa oleva tutkimustieto puutteellista.185
Osatyökykyisten työttömien kuntoutukseen pääsyn vaikeus etenkin ammatilli-
sen kuntoutuksen osalta on ollut esillä muun muassa SATA-komitean työskentelys-
sä162. Pääsy Kelan ja työ- ja elinkeinohallinnon ammatilliseen kuntoutukseen toteu-
tuu varsin epätasa-arvoisesti varsinkin niiden pitkään työttömänä olleiden kohdalla, 
joilla on elämäntapavaikeuksia ja psykososiaalista huonovointisuutta (millä ei ole 
selkeää sairausdiagnoosia). Esimerkiksi Kelan kuntoutukseen vuonna 2008 osal-
listuneista vain 4 prosenttia oli työttömiä175. Osatyökykyisten työttömien kuntou-
tukseen pääsyä tulisi vahvistaa, ja toisaalta myös kehittää sellaisia ammatillisia ja 
psykososiaalisia kuntoutusmuotoja, jotka palvelevat tämän kohderyhmän tarpeita. 
Kuntoutusta tulisi olla saatavilla myös niille osatyökykyisille työttömille, joilla ei ole 
näköpiirissä avoimille työmarkkinoille työllistymistä.168
Kelan kuntoutuspsykoterapiaa koskevan uudistuksen voidaan toteutuessaan 
arvioida parantavan tasa-arvoa kuntouttavan psykoterapian saatavuudessa. Tosin 
erityisesti aikuisille kuntoutujalle jäisi lakiesityksen mukaan kuitenkin suurehko 
omavastuuosuus, minkä voidaan arvioida vaikeuttavan kuntoutukseen hakeutumis-
ta erityisesti pienituloisilla henkilöillä. Lisäksi palvelujen saatavuuden paraneminen 
riippuu siitä, onko kuntouttavaa psykoterapiaa tarjolla riittävästi tarpeeseen nähden 
maan eri alueilla. 185
SATA-komitean ehdotukset kuntoutuksen edistämiseksi pitävät sisällään hyviä 
asioita ja toteutuessaan ne voivat parantaa asiakkaan kuntoutusprosessia ja kuntou-
tusjärjestelmän tehokkuutta. Yhteistyön kehittäminen ja työnjaon selkeyttäminen 
kuntoutusjärjestelmien välillä ei onnistu kuitenkaan pelkillä suosituksilla, vaan tuli-
si perustaa asiakaskohtainen ja koko kuntoutuskentän kattava tietojärjestelmä, joka 
helpottaisi prosessin ja siirtymien seurannassa sekä mahdollistaisi kuntoutuksen tu-
loksellisuuden tai vaikuttavuuden seurannan. Kuntoutujalla pitäisi olla kuntoutuk-
sen kaikissa prosesseissa selkeästi nimetty yhteyshenkilö, jolla on päävastuu kuntou-
tuksesta ja jolta asiakas voi kysyä tilanteestaan.176 
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Työllisten terveyserojen kaventaminen 
• Toimenpiteitä kohdennetaan niille työpaikoille ja aloille, 
joissa työhyvinvoinnin puutteet ilmenevät selkeimmin. 
Varsinkin rakennusalalla, teollisuuden toimialoilla, majoitus- 
ja ravitsemusalalla sekä maa- ja metsätalouden toimialoilla 
on vähennettävä työympäristön fysikaalisille, kemiallisille ja 
biologisille haittatekijöille altistumista, työtapaturmia sekä työn 
fyysistä kuormittavuutta.
• Luodaan mahdollisuus terveelliseen ja kiireettömään ruokailuun, 
riittäviin lepotaukoihin (esim. auto- ja kuljetusala) sekä 
tukemalla ja järjestämällä liikunta- ja harrastusmahdollisuuksia
• Kuntoutustarpeen tunnistamista ja kuntoutukseen pääsyn 
varmistamista tulee edelleen parantaa selkeyttämällä 
vastuutahoja.
Työttömien hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen
• Muutosturvan toteutumisen turvaaminen ja välineiden 
kehittäminen sekä työ- ja elinkeinotoimistojen resurssien 
turvaaminen.
• Välityömarkkinoiden määrätietoinen kehittäminen, mm. 
kolmannen sektorin toimijoiden toiminnan tuki turvattava. 
Lisättävä matalan kynnyksen/tuottavuuden/osaamisen 
työpaikkoja, jotka perustuvat palkkatyösuhteeseen.
• Työhallinnon, sosiaali- ja terveydenhuollon, sosiaalivakuutuksen 
sekä työnantajien ja järjestöjen koordinoituna yhteistyötä 
vahvistetaan.
• Työttömien terveyspalvelujen järjestäminen tulee varmistaa ja 
taata niiden kattavuus. Tarvitaan lainsäädännön kehittämistä 
ja nykyistä valtionosuus-järjestelmää kohdennetumman 
rahoituksellisen tuen lisäämistä.
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5 Sosiaali- ja terveyspalvelu- 
 järjestelmän yhdenvertaisuus
Terveyspalveluiden vaikutuksen väestön terveyteen ja kuolleisuuteen on arvioi-
tu kasvaneen tehokkaiden hoitomuotojen kehittymisen myötä 1900-luvun loppu-
puolelta lähtien177. Terveydenhuollon teknologian ja hoitomuotojen kehittyminen 
vaikuttaa myös jatkossa samaan suuntaan. Terveyspalvelujen käytössä, laadussa ja 
hoidon lopputuloksissa on kuitenkin tutkimuksissa havaittu systemaattisia väestö-
ryhmittäisiä eroja, joiden voidaan arvioida osaltaan ylläpitävän ja lisäävän väestö-
ryhmien välisiä terveyseroja178, 140. Eroja on todettu eri osissa hoitoketjua avohoidon 
ennalta ehkäisevistä palveluista179, 180 erikoissairaanhoidon kirurgisiin palvelui-
hin181. Terveyskeskuspalvelujen käyttö ja erikoissairaanhoidon hoitojaksot ovat 
kuitenkin jakautuneet samalla tavalla kuin sairastavuus eli pienituloiset käyttävät 
palveluja muita enemmän179, 181.
Erojen on arvioitu johtuvan osin terveydenhuollon rakenteesta: avopalvelujen 
tuottaminen kolmen erillisen kanavan kautta aiheuttaa eroja hoidosta potilaalle ai-
heutuneissa kustannuksissa ja hoidon saatavuudessa. Avopalveluiden saatavuus- ja 
hintaerojen on arvioitu heijastuvan myös sairaalapalvelujen saatavuuteen ja laatuun 
lähetekäytäntöjen kautta. Sosiaalipalveluiden käyttö ja siinä tapahtuvat muutokset 
vaikuttavat voimakkaasti väestön hyvinvointiin ja myös terveyteen. Osa sosiaalipal-
veluista on suunnattu haavoittuville ryhmille ja ne ovat jo lähtökohtaisesti positii-
visesti diskriminoivia. Sosiaalipalveluihin liittyviä rakenteellisia tekijöitä, joilla on 
merkitystä palveluiden käytön näkökulmasta, ovat palvelutarpeen arviointiin pääsy, 
palveluiden saatavuus ja käytön yhteydessä perittävät asiakasmaksut.182
Mielenterveys- ja päihdepalveluiden järjestämistä Suomessa pyritään hallitse-
maan suhteellisen väljällä lainsäädännöllä ja toimijoita on paljon yksittäisistä pie-
nistä kunnista laajoihin kuntayhtymiin ja yksityisiin palveluntuottajiin. Mielen-
terveys- ja päihdepalvelut toimivat tällä hetkellä usein toisistaan erillään, vaikka 
mielenterveys- ja päihdeongelmien samanaikainen esiintyvyys on yleistynyt. Mie-
lenterveyspalvelut sijoittuvat suurelta osin terveydenhuollon vastuulle ja päihdepal-
velut sosiaalihuollon vastuulle. Eri toimijoiden välille on muodostunut rajapintoja, 
joiden ylittäminen on mielenterveyspalveluissa merkinnyt lähetekäytäntöjä ja päih-
depalveluissa maksusitoumuskäytäntöjä sekä jonoja tai palvelujärjestelmien väliin 
putoamista palveluista tai järjestelmästä toiseen siirryttäessä.183
Terveyserojen kaventamisohjelmassa on kahdeksan toimintalinjausta, jotka 
koskevat sosiaali- ja terveyspalveluja. Niiden mukaan tarkoituksena on ollut kehit-
tää sosiaalityötä ja perusterveydenhuoltoa sekä niiden yhteistyötä, kehittää työikäis-
ten oikea-aikaista ja tarpeenmukaista kuntoutusta, turvata pitkäaikaistyöttömien ja 
muiden työterveyshuollon ulkopuolella olevien työikäisten terveyspalvelut, vahvis-
taa mielenterveystyötä, turvata ikäihmisten tasa-arvoiset palvelut, arvioida kolmi-
kanavainen rahoitusjärjestelmä sekä kehittää ja kohdentaa sosiaali- ja terveyspal-
veluja väestöryhmittäisen terveysseurannan tai muulla tavoin tunnistetun tarpeen 
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perusteella. Tässä luvussa kartoitamme lähinnä toimia, jotka liittyvät palvelujen tar-
peenmukaiseen jakautumiseen ja peruspalvelujen kehittämiseen ja arvioimme nii-
den vaikutuksia terveydenhuollon oikeudenmukaiselle kohdentumiselle. Muilta 
osin palvelujärjestelmää koskevien linjausten arviot on sijoitettu kutakin aihetta kä-
sittelevään lukuun. 
5.1 Palvelujen tarpeenmukainen käyttö
Hallituskaudella on tehty kaksi terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmaan liit-
tymätöntä uudistusta, joilla voidaan arvioida olevan vaikutuksia palvelujen oikeu-
denmukaiselle saatavuudelle ja niiden vaikutuksia onkin tarpeen seurata tulevaisuu-
dessa. Lakia sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista muutettiin kesäkuussa 
2008184, mikä mahdollisti palvelumaksujen korotuksen. Oikeudenmukaisuusnäkö-
kulmasta erilaiset asiakasmaksut eri sektoreilla ovat yksi keskeisistä eriarvoisuut-
ta tuottavista tekijöistä. Terveyskeskusmaksut vaikeuttanevat hoitoon hakeutumis-
ta lähinnä kaikista heikoimmassa asemassa olevilla. Terveyskeskus on ainoa kaikille 
avoin palvelukanava, työssä käyvistä suurella osalla työterveyshuolto kattaa laki-
sääteisten ehkäisevien palvelujen lisäksi myös sairaanhoidon korvauksetta ja yksi-
tyisissä palveluissa potilaan omavastuuosuus on sairausvakuutuksen korvauksesta 
huolimatta suuri.185 Terveydenhuollon asiakasmaksujen ja omavastuuosuuksien it-
senäistä vaikutusta palvelujen käyttöön tunnetaan huonosti, mutta joidenkin huo-
no-osaisten ryhmien kohdalla maksut näyttävät vievän huomattavan osuuden koti-
talouden käytettävissä olevista tuloista186 ja on joitakin viitteitä siitä, että ne voivat 
estää palvelujen tarpeenmukaista käyttöä30. 
Palveluseteliuudistuksessa187 päätettiin palveluseteleiden soveltamista laajasti 
sosiaali- ja terveyspalveluissa lukuun ottamatta viranomaistehtäviin liittyviä palve-
luita tai kiireellistä hoitoa. Palvelusetelin käyttöalan laajennuksesta ei ole juuri ko-
kemuksia vielä Suomessa. Muissa maissa palvelusetelin kaltaisilla järjestelmillä han-
kitut palvelut on yleensä rajoitettu esimerkiksi hoivapalveluihin, joissa asiakkaalla 
tai hänen edustajallaan on edellytykset toimia kompetenttina kuluttajana. Järjestel-
miin liittyy myös muita rajoituksia tai palvelujen seurantaan liittyviä piirteitä, kuten 
palveluntuottajien kilpailuttaminen ja palvelujen hinnoista ja laatukriteereistä sopi-
minen sekä palvelujen jatkuva seuranta julkisen vallan tai palvelujen maksajan toi-
mesta. Seurantaa ja palvelujen tuottajien vertailua tuetaan eri tavoin kansallisilla jär-
jestelmillä. Tällaiset ratkaisut heijastavat sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittämisen 
kansainvälistä linjaa, jonka mukaan sekä yksityisiltä että julkisilta palvelujentuotta-
jilta vaaditaan palveluissa läpinäkyvyyttä ja vastuullisuutta. 
Suomen sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmä on tällä hetkellä hajanainen 
ja palvelujen tuotanto ja hallinto alueittain eriytynyt188. Eriytyminen on seuraus-
ta monikanavaisesta rahoituksesta ja puutteellisesti koordinoidusta palvelujen tuo-
tannosta eri sektoreilla, päätöksenteon desentralisaatiosta sekä sosiaali- ja tervey-
denhuollon hallintomallien kehittämisestä eri suuntiin viime vuosina eri alueilla. 
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Jos palveluseteli otetaan laajasti käyttöön, se lisäisi paikallisten palvelujärjestelmien 
eriytymistä ja heikentäisi niiden tehokkuutta ja ohjattavuutta.19
Palvelusetelien avulla hankitut palvelut on pääosin vapautettu sosiaali- ja ter-
veydenhuollon asiakasmaksujen rajoituksista. Jos setelit otetaan laajasti käyttöön, 
se voi vaarantaa yhdenvertaisuuden toteutumisen. Yksityisten palvelujen tarjonta 
vaihtelee eri osissa maata, mikä vaikuttaa palvelusetelien käyttöönottoon ja käytettä-
vyyteen kuntien taloustilanteen ohella. Omavastuuosuudet palveluseteleillä hanki-
tuissa palveluissa tullevat olemaan julkisesti tuotettuja palveluita korkeampia. Tämä 
rajoittaa huonossa taloudellisessa asemassa olevien mahdollisuuksia käyttää palve-
luseteleitä ja saattaa tehdä terveydenhuollossa palveluseteleillä hankituista palveluis-
ta keinon jonon ohittamiseen.19 Kunnilla on kuitenkin mahdollisuus luoda tulosi-
donnaisia palveluseteleitä, jolloin huonossa taloudellisessa asemassa olevien asemaa 
voidaan jossakin määrin kompensoida. Kunnilla on vastuu palvelujentuottajien va-
linnasta ja valintaan liittyvien kriteerien määrittelystä, toiminnan seuraamisesta ja 
valvonnasta, palvelusetelien arvon määrittelystä, tulossidonnaisten palvelusetelei-
den määrittelystä sekä asiakas-/potilastietojen tallentamisesta. Monilla kunnilla ei 
välttämättä ole riittäviä voimavaroja ja asiantuntemusta näiden tehtävien hoitoon.
Uudistuksen taloudellisten ja yhteiskunnallisten vaikutusten voidaan arvioida 
olevan paljolti myönteisiä hoivapalveluissa, jossa palvelusetelit ovat jo tällä hetkel-
lä käytössä. Sen sijaan palvelusetelijärjestelmän laajentamisella myös muihin palve-
luihin voi olla negatiivisia vaikutuksia palvelujärjestelmän kehittämisen kannalta. 
Oleellista on, missä laajuudessa ja missä palveluissa järjestelmää tullaan sovelta-
maan.
5.2 Perusterveydenhuollon kehittäminen 
Perusterveydenhuollon vahvistaminen ja sen palvelujen saatavuuden parantaminen 
on tällä hetkellä keskeinen terveyspoliittinen tavoite. Keskeisiä osa-alueita ovat hoi-
toon pääsy, terveyden edistämisen ja ehkäisevän toiminnan ja varhaisen tuen vah-
vistaminen, perusterveydenhuollon rajapintojen selkeyttäminen erikoissairaanhoi-
toon ja sosiaalitoimeen, valinnanvapauden tukeminen, terveydenhuoltohenkilöstön 
saatavuus ja työnjako, ohjauksen ja rakenteiden kehittäminen sekä seuranta ja val-
vonta.19
Perusterveydenhuollon organisaatiomallia määrittelevällä PARAS-puitelailla 
tähdätään laajempaan väestöpohjaan palvelujen järjestämisessä. Aiempaa suurem-
pien yksiköiden odotetaan parantavan perusterveydenhuollon palvelukykyä. Ta-
voitteena on myös vahvistaa kaupunkiseutujen toimintaedellytyksiä toiminnalli-
sina alueina sosiaali- ja terveyspalveluissa. PARAS-hanke on painottunut lähinnä 
kuntarakenteen uudistamiseen, jolloin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluraken-
teen uudistaminen on jäänyt osin vaillinaiseksi. Keväällä 2009 tehdyn kuntakyse-
lyn189 mukaan sosiaali- ja terveystoimen yhdistyminen etenee kyllä tulevaisuudessa. 
Hallinnon yhdistäminen ei kuitenkaan takaa, että asiakas saa tarvitsemansa palvelut 
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yhtenä itselleen sopivana kokonaisuutena. Erityisesti sosiaalipalvelut ovat hajaantu-
neet useammalle eri taholle ja tasolle. Asiakkaalle jää usein epäselväksi millaisia pal-
veluja on saatavilla, mistä palveluja saa ja mikä taho niistä vastaa. Samalla yhteis-
toiminta-alueella eri kuntien asukkaat voivat olla keskenään eriarvoisessa asemassa 
kuntien erilaisten palvelusopimusten takia. Siten tavoite kansalaisten yhdenvertai-
suudesta sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen saamisessa ei toistaiseksi ole toteu-
tunut. (Emt.)
Linjausta perusterveydenhuollon kehittämisestä konkretisoimaan sosiaali- 
ja terveysministeriö on julkistanut Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelman 
(2009). Valmisteilla olevassa toimeenpanosuunnitelmassa yksilöidään tarkemmin 
toimenpideohjelman tavoitteet. Tarkoituksena on tuottaa väestölle terveyttä edistä-
viä, ennaltaehkäiseviä ja hoitavia palveluita, selkeyttää perusterveydenhuollon ra-
japintoja erikoissairaanhoitoon ja sosiaalitoimeen sekä tukea kansalaisten osallis-
tumista ja vastuunottoa. Ehkäisevää terveydenhuoltoa ja varhaista tukea pyritään 
parantamaan erityisesti nuorilla sekä työttömillä työikäisillä tarttumalla sairauksi-
en riskitekijöihin ottamalla käyttöön pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon kehit-
tämishankkeiden hyviä käytäntöjä. Tarkoituksena on myös ottaa käyttöön pitkäai-
kaissairauksien Suomen oloihin kehitetty terveyshyötymalli (Chronic Care Model) 
Kaste-hankkeiden puitteissa kokeilukunnissa. Ikääntyneille on tarkoitus ottaa käyt-
töön palvelujen neuvontamalli sekä kehittää mielenterveys- ja päihdetyöhön ma-
talan kynnyksen malleja ja kehittää johtamista ja tietojärjestelmiä. Toimeenpano 
on kuitenkin vielä käynnistämisvaiheessa, joten sen toteutumisedellytyksiä on täs-
sä vaiheessa vaikea arvioida. Sinänsä toimenpiteet näyttävät toteutuessaan vahvis-
tavan terveyskeskusten toimintaa ja lisäävän palvelujen tasa-arvoa väestössä. Osa 
toimenpidesuunnitelmassa esitetyistä ehdotuksista viittaa aiemmin paikallisesti to-
teutettuihin kehittämistoimenpiteisiin, joista on hyviä kokemuksia. Siitä, miten hy-
vin ne leviävät ei voida vielä esittää arvioita. Suunnitelman toteutumisen arviointiin 
olisi tärkeää kiinnittää erityistä huomiota nyt, kun sitä aletaan toteuttaa kunnissa.185
Keväällä 2010 käynnistyi Kaste-ohjelman osana neljä perusterveydenhuollon 
kehittämiseen tähtäävää kehittämishanketta: Hyvä vastaanotto Etelä-Suomessa, Kyt-
ke-hanke Pohjois-Suomessa, Rampe-hanke Itä- ja Keski-Suomessa sekä Potku-hanke 
Väli-Suomessa. Hyvä vastaanotto -hanke pyrkii parantamaan palvelujen saatavuutta 
terveyskeskuksissa ja parantamaan kansalaisten omahoitokykyä tuomalla Suomeen 
Ruotsissa kehitetyn Hyvä vastaanotto (Bra mottagning) -työskentelytavan, joka puo-
lestaan pohjautuu Yhdysvalloissa ja Englannissa tehtyyn kehittämistyöhön. Hank-
keeseen osallistuu n. 40 terveyskeskusta, jotka keskittyvät alkuvaiheessa palvelujen 
saatavuuden parantamiseen. Hanke on vasta alussa, joten sen tuloksia ei ole mah-
dollista arvioida vielä. Kuitenkin jo ensimmäisen vuoden aikana palvelujen saata-
vuus näyttäisi parantuneen muutamilla hankkeeseen osallistuvilla terveysasemilla.82 
Kytke-, Rampe- ja Potku-hankkeiden tavoitteina on niin ikään kohdentaa pe-
rusterveydenhuollon resursseja aikaisempaa paremmin kehittämällä terveyskeskus-
ten toimintamalleja ja henkilöstön osaamista sekä lisäämällä potilaiden osallisuutta 
hoitoprosessissa. Näistä erityisesti Potku-hanke keskittyy terveyshyötymallin jal-
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kauttamiseen alueen terveyskeskuksiin. Hankkeet ovat vasta työskentelynsä alussa, 
joten alustavia arvioitakaan tuloksista ei ole käytettävissä. Toteutuessaan hankkei-
den tavoitteet kaventavat terveyseroja parantamalla terveyskeskuspalvelujen saata-
vuutta ja potilaiden osallistumista hoitoonsa. Perusterveydenhuollon hankkeet eivät 
kohdenna toimenpiteitään mihinkään sosioekonomisiin ryhmiin erityisesti, mut-
ta hankkeiden voidaan olettaa edistävän nimenomaan heikompiosaisten terveyt-
tä, koska nämä käyttävät perusterveydenhuollon palveluita muita sosioekonomisia 
ryhmiä enemmän.82
Mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa (2009) esitetään useita linjauksia, jot-
ka toteutuessaan parantanevat oikeudenmukaisuutta näiden ryhmien palveluihin 
pääsyssä. Linjaukset liittyvät asiakkaan aseman vahvistamiseen, mielenterveyden ja 
päihteettömyyden edistämiseen sekä päihde- ja mielenterveysongelmien ja haittojen 
ehkäisyyn ja hoitoon sekä palvelujen järjestämiseen avopalveluita painottaen. Uusia 
keskeisiä linjauksia ovat matalakynnyksinen yhden oven periaate hoitoon tullessa 
sosiaali- ja terveydenhuollossa ja yhdistettyjen mielenterveys- ja päihdeavohoitoyk-
siköiden perustaminen. 
THL on laatinut päihdesuunnitelmaan toimeenpanosuunnitelman 2009–
2015190, jossa näitä tavoitteita lähestytään useiden tarkempien linjausten ja THL:ssa 
käynnissä tai suunnitteilla olevien tutkimus- ja kehittämishankkeiden sekä tavoit-
teiden toteutumisen seurannan kautta. Suunnitelmalla on yhteyksiä mm. Toimiva 
terveyskeskus -toimenpideohjelman toimeenpanosuunnitelmaan, pitkäaikaistyöttö-
mien terveystarkastusten ja -palvelujen sekä ammatillisten oppilaitosten opiskeli-
joiden terveydenhuollon kehittämiseen. Myös mielenterveys- ja päihdekuntoutuji-
en työllistymismahdollisuuksia parantavia siirtymätyöpaikkoja, sosiaalisia yrityksiä 
ja välityömarkkinoita koskevia hankkeita on käynnissä. Sosiaali- ja terveysministe-
riön asettamana toimii myös masennuksen ehkäisyyn ja masennuksesta aiheutuvan 
työkyvyttömyyden vähentämiseen tähtäävä MASTO-hanke 2008–2011. Palvelujär-
jestelmän osalta sillä on yhteyksiä ainakin pitkäaikaistyöttömien terveydenhuol-
lon kehittämishankkeeseen, ja opiskelijoiden terveydenhuollon kehittämiseen sekä 
päihdehoitojen kehittämiseen. Linjausten vaikutuksia sosiaali- ja terveyspalvelujen 
käytön oikeudenmukaisuuden kehitykseen ei voida vielä arvioida. 
Myös Kaste-ohjelman osana on käynnistynyt mielenterveys- ja päihdetyön ke-
hittämiseksi neljä mittavaa hankekokonaisuutta Pohjois-Suomessa, Väli-Suomessa, 
Länsi-Suomessa ja Etelä-Suomessa. Viides hankekokonaisuus on valmisteilla Itä- ja 
Keski-Suomessa. Hankkeiden päätavoitteisiin ei kuulu terveyserojen kaventaminen, 
mutta ennaltaehkäisevän työn sekä peruspalvelujen päihde- ja mielenterveystyön 
toimintamallien ja osaamisen kehittämisen kautta ne voivat parantaa mielentervey-
den ja päihteiden käytön osalta heikommassa asemassa olevien terveyttä. Esimer-
kiksi Etelä-Suomen Mielen avain -hankkeeseen sisältyy palvelulupaus turvata avun 
saaminen mielenterveys- tai päihdeongelmaan yhden oven takaa kolmen päivän ku-
luessa yhteydenotosta tai avun tarpeen havaitsemisesta. Hanke sisältää useita erilai-
sia toimintatapoja, jotka pyrkivät madaltamaan kynnystä mielenterveys- ja päihde-
palveluihin pääsyyn. Näitä ovat mm. Vantaalle Tikkurilan kirjastoon avattava täysin 
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kynnyksetön Miepä-palvelupiste sekä Helsingin kaikille terveysasemille pilotoitu 
päihdetyöntekijämalli. Kaste-ohjelman mielenterveys- ja päihdetyön hankkeista ei 
ole vielä saatavilla arviointitietoa, sillä ne päättyvät vasta vuosina 2011 ja 2012.82
Sosiaali- ja terveysministeriö valmistelee parhaillaan uutta sosiaali- ja tervey-
denhuoltoa koskevaa lainsäädäntöä, jossa määritellään kuntia koskeva sosiaali- ja 
terveydenhuollon palvelujen järjestämisestä vuodesta 2013 eteenpäin. Valmistelta-
vassa lainsäädännössä on tavoitteena, että sosiaalihuolto, perusterveydenhuolto ja 
erikoissairaanhoito muodostavat entistä selkeämmin yhtenäisen kokonaisuuden. 
Osana lainsäädäntöuudistusta hallitus on antanut eduskunnalle ehdotuksen uu-
desta terveydenhuoltolaista (HE 90/2010). Lakiesityksen tavoitteena on muun mu-
assa vahvistaa terveyskeskusten yhteistyötä sekä monipuolistaa palveluvalikoimaa 
niin, että terveyskeskuksista voisi saada myös erikoissairaanhoidon palveluja. Ter-
veydenhuoltolain lähtökohtana on asiakkaiden aseman, palvelujen ja hoidon paran-
taminen sekä hoidon yhdenvertaisen saatavuuden lisääminen. Lakiesityksessä ter-
veydenhuollon toiminnan tavoitteeksi asetetaan eksplisiittisesti myös terveyserojen 
kaventaminen. Lakiesitys ei puutu palvelujen järjestämisen rakenteellisiin ratkaisui-
hin vaan tästä on tarkoitus säätää omassa laissaan. 
Lakiesityksen vaikutuksia terveyspalvelujen jakautumiseen ei vielä voida arvi-
oida, mutta jos perusterveydenhoito vahvistuu, sen palvelujen saatavuus paranee ja 
erikoislääkäritasoisten avopalvelujen saatavuus paranee julkisella puolella, sen voi 
arvioida kaventavan palvelujen käyttöeroja.19
Tärkeä terveydenhuollon rakenteellinen ongelma liittyy kolmikanavaiseen ra-
hoitusjärjestelmään ja siitä seuraaviin palvelujen saatavuuden ja käyttäjämaksu-
jen eroihin. Monikanavaisen rahoitusjärjestelmän arviointi on tarkoitus toteuttaa 
osana Matti Vanhasen II hallituksen hallitusohjelmaan kirjattua sosiaali- ja terve-
ydenhuollon palveluinnovaatiohanketta. Terveyserojen kaventamisen toimintaoh-
jelmassa todetaan myös sama maksujärjestelmän kattavan arvioinnin tarve kaikki-
en sosiaali- ja terveyspalvelujen osalta rahoittajasta ja tuottajasta riippumatta. Tämä 
ei kuitenkaan johtanut toimenpidelinjaukseen ohjelmassa. Terveydenhuoltolain uu-
distuksesta käydyssä keskustelussa on tuotu esiin useita mahdollisia malleja tervey-
denhuollon rahoitusjärjestelmän uudistamiseksi. Mikään näistä ehdotuksista ei kui-
tenkaan perustu tutkimustietoon eri mallien vaikutuksista palvelujen saatavuuteen, 
tehokkuuteen, ohjattavuuteen, vaikuttavuuteen tai kustannustehokkuuteen.182
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos toteutti sosiaali- ja terveysministeriön toi-
meksiannosta selvityksen sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisen rahoituk-
sen vahvuuksista, heikkouksista ja kehittämistarpeista. Raportin mukaan moni-
kanavaisesta rahoitusjärjestelmästä on sosiaali- ja terveydenhuollolle ja palvelujen 
käyttäjille monia kiistattomia hyötyjä, mutta rahoitusjärjestelmän luomat haitat ovat 
selvästi hyötyjä suuremmat. Terveyserojen kaventamisen näkökulmasta on tärkeä 
huomata, että asiantuntijat toteavat monikanavaisen rahoitusjärjestelmän ylläpitä-
vän alueellista ja väestöryhmien välistä eriarvoisuutta.188 
Selvitystyön tuloksena ehdotetaan sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjärjes-
telmän kehittämiseksi kahdentasoisia ehdotuksia: koko rahoitusjärjestelmää koske-
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via uudistuksia ja eri rahoituskanavien raja-pintaa koskevia uudistuksia. Koko ra-
hoitusjärjestelmää koskeva ehdotus on, että kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon 
julkinen rahoitus koottaisiin yhteen alueelliselle palvelujen järjestäjälle, joka vastai-
si palvelujen järjestämisestä ja rahoittamisesta alueensa asukkaille. Tällöin yksika-
navainen rahoitus toisi sosiaali- ja terveydenhuoltoon ohjattavuutta kun sama taho 
vastaisi sekä palvelujen rahoituksesta että järjestämisestä. Samalla raha seuraisi asi-
akkaan mukana palvelujen järjestäjältä ja rahoittajalta palvelujen tuottajalle. Sen jäl-
keen kun rahoitus- ja järjestämisvastuun peruslinjauksista on päätetty, voisi järjes-
telmän uudistamisessa edetä erilaisten alueellisten kokeilujen kautta. Nämä tukisivat 
myös järjestelmän peruslinjauksia. Kolmikanavaisen rahoitusjärjestelmän uudista-
mistarpeesta näyttää siis vallitsevan aiempaa suurempi yksimielisyys. Myös kansain-
välisissä arvioissa191 on esitetty rahoituskanavien yhdistämistä yhdeksi kunnallisek-
si tai muuksi julkiseksi malliksi. Tämä mahdollistaisi terveyspalvelujen kehittämisen 
yhtenä kokonaisuutena, jolloin palvelujen tarpeenmukaista toteutumista voitaisiin 
paremmin seurata ja kehittää.
5.3 Johtopäätökset ja ehdotukset
Väestörakenteen muutokset ja yhteiskunnalliset muutokset tulevat 2010-luvulla 
asettamaan uusia haasteita palvelujärjestelmälle ja palvelujen alueelliset erot kasvu-
keskusten ja syrjäseutujen välillä tullevat kasvamaan. Palvelujärjestelmän tulevai-
suuden näkymiin vaikuttavia tekijöitä ovat kansantalouden kehitys ja siihen liittyen 
julkisten palvelujen rahoitusvajeen kehitys sekä ideologiset valinnat hyvinvointival-
tion kehittämisessä. Sosiaali- ja terveydenhuollossa käynnistyneen rakennemuutok-
sen lopputulos vaikuttaa keskeisesti väestön hyvinvointiin sekä terveyteen ja näiden 
väestöryhmittäiseen jakautumaan. Suuria muutoksia palvelujen järjestämistavoissa 
voi tapahtua lyhyelläkin aikavälillä sekä rahoitusratkaisujen että palvelujen tuotta-
mistapojen suhteen. Oletettavaa on, että palvelurakenteen nykyiset muutostrendit 
tulevat jatkumaan ja julkisia palveluja tuotetaan yhä suuremmissa yksiköissä ja yk-
sityisten palveluntuottajien osuus kasvaa. Palvelujen tuottamistavalla ei välttämättä 
ole suurta vaikutusta palvelujen kohdentumiseen, mikäli palvelujen yhdenvertainen 
saatavuus turvataan eikä asiakkaan rahoitusvastuuta kasvateta kattamalla rahoitus-
vajeita asiakasmaksuin ja palvelusetelijärjestelmällä. Palvelukentän pirstoutumisen 
voidaan arvioida vaikeuttavan moniongelmaisten asiakkaiden palvelujen integraa-
tiota ja siten heikentämään heidän palvelujaan. Yksityisten tuottajien lisääntyminen 
heikentänee myös ehkäisevää työtä, koska palvelutuotannossa keskitytään vain var-
sinaisten palvelujen tuottamiseen.19
THL:n tekemässä monikanavaista rahoitusjärjestelmää koskevevassa selvityk-
sessä188 todetaan, että kunnat toivovat valtiovallalta rohkeita strategisia linjauksia 
palvelujärjestelmän kehittämiseksi, selkeitä lainsäädännöllisiä ratkaisuja palvelujen 
järjestämiseksi yhdenmukaisin periaattein koko maassa, sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen järjestämistä yhtenä alueellisena kokonaisuutena sekä nykyistä selvästi tiukem-
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paa kuntien ohjausta. Toivon mukaan THL:n raportti onnistuu nostamaan kes-
kusteluun keskeiset kysymykset sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjärjestelmän 
kokonaisuudesta sekä tukee ennakkoluulotonta ja rakentavaa keskustelua sosiaali- 
ja terveydenhuollon rakenteiden uudistamisen suuntaviivoista ja luo pohjaa tulevai-
suuden lainsäädännöllisille ratkaisuille. Tämä voisi olla edistysaskel kohti tasa-ar-
voisempia alueellisia terveyspalveluita.
Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman tavoitteiden toteutuminen so-
siaali- ja terveydenhuollon osalta on alku vuodesta 2011 vielä avoin kysymys, sil-
lä suuri osa uudistuksista on kesken tai vasta käynnistymässä. Joiltakin osin, ku-
ten työttömien terveyspalvelujen ja opiskelijaterveydenhuollon järjestämisen osalta 
myönteistä kehitystä on havaittavissa. Perusterveydenhuollon vahvistamisessa, 
ikäihmisten palveluissa ja mielenterveyspalveluissa linjaukset vaikuttavat oikean-
suuntaisilta palvelujen tarpeenmukaisen kohdentumisen näkökulmasta, mutta nii-
den vaikutuksia ei voida vielä arvioida. Jotkin tehdyistä uudistuksista, kuten palve-
lusetelin käyttöalan laajennus (jos se toteutuu laajamittaisesti) ja asiakasmaksujen 
korotus voivat heikentää palvelujen tarpeenmukaista käyttöä. Tietopohjan vahvista-
misen osalta tavoitteissa ei ole tätä kirjoitettaessa juuri edistytty, järjestelmän koko-
naisarvio on vasta tekeillä, eikä pysyvää seurantajärjestelmää ole sosiaalipalvelujen 
ja erikoissairaanhoidon palvelujen osalta kehitetty. 
Sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavuuden ja laadun sosioekonomisia eroja ei 
ole Suomessa seurattu kaikilta osin systemaattisesti, vaan erityisesti erikoissairaan-
hoidon osalta tiedot perustuvat erillistutkimuksiin. Tutkimustietoja on myös niu-
kasti viime vuosilta, ja tiedot koskevat pääosin 2000-luvun alkua. Kattavaa kuvaa 
palvelujen käytön eroista on muutoinkin vaikea saada, koska sosiaali- ja terveyden-
huollon toiminta on monimuotoista ja se koostuu muun muassa terveyttä edistäväs-
tä ja sairauksia ehkäisevästä toiminnasta sekä avosairaanhoidosta, sairaalapalveluis-
ta, kuntoutuksesta ja erilaisista hoivapalveluista. 
• Sosiaali- ja terveyspalvelut on järjestettävä yhtenä alueellisena 
kokonaisuutena.
• Ponnistuksia perusterveydenhuollon vahvistamiseksi ja 
mielenterveyspalvelujen parantamiseksi tulee jatkaa.
• Asiakasmaksut on pidettävä kohtuullisina.
• Palvelukentän pirstoutumista tulee välttää. Palvelusetelin 
käyttöalan laajennuksen vaikutuksia palvelujen käyttöön ja sen 
jakautumiseen väestöryhmittäin tulee seurata systemaattisesti.
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6 Terveyden ja hyvinvoinnin  
 edistäminen maahanmuuttajilla
Suomeen tulleiden maahanmuuttajien määrä on kasvanut tasaisesti 1990-luvulta 
lähtien. Kaiken kaikkiaan vuonna 2009 Suomessa pysyvästi asuvia ulkomaalaisia oli 
155 700 henkilöä – poislukien turvapaikanhakijat sekä Suomen kansalaisuuden saa-
neet. Suurimmat yksittäiset Suomessa asuvat maahanmuuttajaryhmät ovat venäläi-
set (28 210), virolaiset, ruotsalaiset, somalialaiset ja kiinalaiset. Lisäksi arabian, kur-
din ja albanian kielisiltä alueilta tulleita maahanmuuttajia on Suomessa muutamia 
tuhansia.192 Omina kulttuurisina vähemmistöinä voidaan mainita myös Suomessa 
asuvat saamelaiset ja Suomen romanit. Heidän terveyttä ja hyvinvointia ei kuiten-
kaan käsitellä tämän raportin yhteydessä.
Hallituksen maahanmuuttopoliittisten linjausten193 tarkoituksena on ollut lisä-
tä hallittua maahanmuuttoa, joka tarkoittaa käytännössä työperusteisen maahan-
muuton sekä opiskelijoiden ja tutkijoiden maahanmuuton edistämistä. Lisäksi po-
liittisten linjausten ja lainsäädännön perusajatuksena on, ettei maahanmuuttajille 
perusteta erillisiä ja pysyviä palveluorganisaatioita, vaan he käyttävät samoja pe-
ruspalveluja kuin suomalaisetkin194. Yhden kattavan ja kaikkien erityistarpeet huo-
mioivan järjestelmän puitteissa toimiminen on kuitenkin haastavaa, sillä Suomessa 
asuvat tai Suomeen pyrkivät maahanmuuttajat ovat hyvin heterogeeninen – ja siksi 
haastava tarkastelukohde. Heidän taustansa vaihtelee maahantulon perusteen (tur-
vapaikan hakijat, kiintiöpakolaiset, paluumuuttajat, työperusteinen maahanmuut-
to, perheen yhdistäminen, opiskelu, muu syy), alaikäisyyden tai aikuisuuden, kou-
lutuksen tason, suomen tai ruotsin kielen osaamisen ja kansalaisuuden mukaan.195
Systemaattisesti tuotettua tietoa Suomessa asuvien maahanmuuttajaryhmien 
terveydestä ja hyvinvoinnista on saatavilla hyvin niukalti. Lisäksi maahanmuutta-
jatutkimus on kohdistunut harvoihin, lähinnä ensimmäisen polven maahanmuut-
tajiin.194 Elinoloja koskeneiden selvitysten mukaan maahanmuuttajien hyvinvointi-
tekijät, kuten tulotaso, työllisyys, asuminen ovat yleisesti heikommalla tasolla kuin 
kantaväestöllä196. Toisaalta osa maahanmuuttajista arvioi terveydentilansa lähes sa-
malle tasolle kuin kantaväestö keskimäärin197. Ruotsalaisessa tutkimuksissa on osoi-
tettu, että erityisesti mielenterveyden suhteen terveyserot maahanmuuttajilla ja kan-
taväestöllä ovat suuret198.  
Maahanmuuttajien terveyttä selittävät mm. kielitaito, maassa asuttu aika, yh-
teiskuntaan integroituminen, sosioekonominen asema (koulutus, tulot, työllisyys), 
kantaväestön elintavat ja tottumukset sekä syrjintäkokemukset. Mielenterveyttä vaa-
rantavia syitä löytyy myös lähtömaan traumaattisista kokemuksista.194 Lisäksi tiede-
tään, että julkisen sektorin palveluiden käytössä maahanmuuttajaryhmien välillä- 
sekä kantaväestön ja maahanmuuttajien välillä on eroja199.
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6.1 Terveyteen vaikuttavat tekijät maahan- 
 muuttajilla
6.1.1 Kotouttamiskäytännöt
Maahanmuutto- ja kotouttamispolitiikka muodostaa perustan maahanmuuttajien 
terveydelle ja hyvinvoinnille – tai niiden puutteelle. Suomalaisella kotouttamispo-
litiikalla pyritään siihen, että maahanmuuttajien yhteiskuntaan integroitumisen li-
säksi, myös koko suomalaisen yhteiskunnan ja sen kantaväestöön kuuluvien tulee 
mukautua uuteen tilanteeseen, jota määrittää ennemmin monimuotoisuus kuin yh-
denmukaisuus.200 
Vuonna 1999 voimaan tullut kotouttamislaki (493/1999) (uudistuksista myö-
hempänä) pyrkii edistämään maahanmuuttajien kotoutumista, tasa-arvoa ja valin-
nan vapautta toimenpiteillä, jotka tukevat yhteiskunnassa tarvittavien keskeisten tie-
tojen ja taitojen saavuttamista, sekä turvaamaan turvapaikanhakijoiden välttämätön 
toimeentulo ja huolenpito järjestämällä turvapaikanhakijoiden vastaanotto. Lais-
sa kotoutumisella tarkoitetaan maahanmuuttajan yksilöllistä kehitystä tavoitteena 
osallistua työelämään ja yhteiskunnan toimintaan samalla omaa kieltään ja kulttuu-
riaan säilyttäen. Kotouttamisella tarkoitetaan puolestaan viranomaisten järjestämiä 
kotoutumista edistäviä toimenpiteitä ja voimavaroja. Kotouttamislain mukaan kun-
nilla on yleis- ja yhteensovittamisvastuu maahanmuuttajien kotouttamisen kehittä-
misestä, suunnittelusta ja seurannasta.201
Kotouttamiseen ja kotoutumiseen liittyy kuitenkin monia haasteita. Ensinnä-
kin kotouttamistoimien piiriin ovat toistaiseksi päässeet vain ne maahanmuuttajat, 
joilla on kotikunta ja jotka voivat rekisteröityä työttömiksi työnhakijoiksi. Kotoutu-
missuunnitelmien ja -palvelujen ulkopuolelle jää tällä hetkellä huomattava määrä 
avioliiton, perheen, oman tai puolison työn vuoksi maahan muuttaneita henkilöitä. 
Tarpeet liittyvät mm. kielenopetukseen sekä tiedotus-, neuvonta- ja ohjauspalvelui-
hin, jotka eivät toimi aina myöskään kotoutumissuunnitelmaan oikeutettujen maa-
hanmuuttajien kohdalla.194 Toiseksi kotouttamisohjelmat ja -suunnitelmat tehdään 
aina kuntien paikallisista lähtökohdista käsin ja siksi ne ovat hyvin kirjavia ja mo-
nentasoisia. Varsinkin kotoutumissuunnitelmat ovat hajanaisia ja merkityssisällöl-
tään hyvin epämääräisiä202. Kolmanneksi oleskelulupa ja -turvapaikkahakemus-pro-
sessin käsittelyajat ovat liian pitkät ja palvelut ruuhkautuvat203. Myös kuntapaikan 
saaminen vie runsaasti aikaa204. Neljänneksi osa maahanmuuttajista ei tunne kotout-
tamislakia tai kotoutumissuunnitelmaa ja osa katsoo, ettei kotoutumissuunnitelma 
ole juurikaan auttanut heitä esimerkiksi työn saamisessa205. Kotoutumissuunnitel-
mat ja kotouttamistoimenpiteet eivät ole myöskään riittävän räätälöityjä206. 
Vuodelle 2009 asetetuista 2 000:sta kuntapaikkatavoitteesta saavutettiin 1 450 
paikkaa. Vuoden 2010 tavoite on 2 200 kuntapaikkaa. Kunnat perustelevat usein 
mahdollisuuksiaan ottaa vastaan pakolaisia taloudellisten ja henkilöstöresurssien-
sa ja valtion laskennallisten korvausten riittämättömyydellä. Asunnoista on pulaa 
erityisesti pääkaupunkiseudun kunnissa ja ylipäätään suuremmilla paikkakunnil-
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la. Asumisen järjestäminen suurten ja monilapsisten pakolaisperheiden tarpeisiin 
on haasteellista. Kaikilla kunnilla ei välttämättä ole mahdollisuuksia järjestää pako-
laisille näiden tarvitsemia erityispalveluja eikä kaikissa kunnissa ole aina saatavilla 
erikoistuneita sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita. Näitä palveluita tarvitsisivat 
mm. traumatisoituneet pakolaiset, luku- ja kirjoitustaidottomat, oppimisvaikeuk-
sia omaavat, vajaakuntoiset ja vammaiset maahanmuuttajat sekä ilman peruskou-
lun päästötodistusta jäävät nuoret, monilapsisten perheiden kotiäidit ja yksinhuol-
tajat.204
Onnistunut kotouttaminen on prosessi, joka mahdollistaa terveyden ylläpitä-
misen sekä syrjäytymiskierteen ehkäisyn, kun maahanmuuttaja pääsee koulutuk-
seen, oppii kieltä, luo ja ylläpitää ihmissuhdeverkostoja, saa työ- ja asuinpaikan sekä 
tarvitsemansa terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelut. Vastaavasti niiden puuttuminen 
tuottaa ulkopuolisuuden, kiinnittymättömyyden ja eristäytymisen tunnetta ja vai-
keuttaa integroitumista suomalaiseen yhteiskuntaan. Sopeutumista uuteen kotimaa-
han voi vaikeuttaa em. lisäksi lähtö- ja tulomaiden kulttuurinen etäisyys, joidenkin 
lähtömaiden naisten alhainen sosiaalinen asema, väkivallan, sodan ja vainon hei-
kentämä mielenterveys sekä heikompi fyysinen terveys.207, 208 Suurin osa maahan-
muuttajista onkin terveitä ja nuoria maahan tullessaan, mutta asuinajan pidentyes-
sä heidän terveytensä heikkenee merkittävästi kantaväestöä heikompien elinolojen, 
hoitoon pääsyn ja saadun hoidon laadun ongelmien sekä kumuloituvan syrjinnän 
vuoksi209.
6.1.2 Kielikoulutus ja opiskelu 
Suomessa vakinaisesti asuvilla oppivelvollisuusikäisillä maahanmuuttajilla on oike-
us samaan peruskoulutukseen kuin suomalaisillakin211. Lisäksi yhdenvertaisuus-
lain (21/2004) 4. pykälä sanoo, että viranomaisten tulee aktiivisesti ja suunnitel-
mallisesti edistää yhdenvertaisuutta. Kouluympäristöön sovellettuna laki tarkoittaa 
oppilaan erilaisten tarpeiden huomioimista sekä koulun käytäntöjen ja perheen toi-
mintakulttuurin yhteensovittamista.
Kuntatasoa tarkasteltaessa maahanmuuttajien opetuksen järjestämisessä on 
kuitenkin paljon eroavaisuuksia, eikä lainsäädännön velvoittavuus toteudu riittä-
vän hyvin käytännössä. Esimerkiksi mahdollisuus saada suomen kielen opetusta on 
monissa kunnissa puutteellista, kirjavaa ja osin riittämätöntä.211 Ongelmat koske-
vat niin kouluja kuin aikuisten työvoimapoliittista kielikoulutustakin.212, 213 Maahan-
muuttajalapsien menestys koulussa on usein heikompaa kuin kantaväestön lapsilla. 
Aina erityisopetuksellista tukea ei tarjota, vaikka oppilas sitä tarvitsisi.214 Lisäksi et-
nisiä vähemmistöjä edustavat ja maahanmuuttajalapset ovat joidenkin tutkimusten 
mukaan keskimäärin useammin lastensuojelun piirissä – kuin kantaväestön lapset. 
Oppimisvaikeudet eivät johdu pelkästään kielitaidon puutteesta, mutta silti kieli-
opetus on usein ainut ratkaisu, jota ongelmaan tarjotaan.215 Kielenoppiminen ja ym-
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märtämisvaikeudet nähdään helposti vain tulokkaan ongelmana unohtaen, että yh-
teisymmärrys ja vuorovaikutuksen dialogisuus on kaikkien osapuolten vastuulla.216
Lisääntyvän maahanmuuton myötä koulun oppilashuollossa, kuten myös las-
tensuojelun parissa, ei ole välttämättä riittävää ymmärrystä monikulttuurisuuteen ja 
vähemmistöjen elämäntilanteisiin liittyvistä erityiskysymyksistä. Koulutuksen ja ko-
kemuksen puute sekä riittämättömät resurssit ovat omiaan lisäämään opettajien tur-
hautuneisuuden tunnetta ja epävarmuutta maahanmuuttajataustaisten oppilaiden 
kohtaamisissa. Varsinkin opettajien ja oppilaiden vanhempien/huoltajien välisessä 
ymmärryksessä on kehittämisen varaa.
6.1.3 Työllistymisen vaikeudet, pienituloisuus ja köyhyys
Maahanmuuttajien asema työmarkkinoilla on paradoksaalisen haastava, sillä ilman 
ammattipätevyyttä, yhteiskunnan tuntemusta, kielitaitoa sekä valtaväestön sosiaa-
listen verkostojen hallintaa työn saanti on vaikeaa, mutta toisaalta ilman työtä ei 
verkostoja eikä kielitaitoa ole helppo hankkia. Maahanmuuttajat pitävätkin työtä 
erittäin tärkeänä elämänsisältönä, sillä työ mahdollistaa myös näkökulman suoma-
laiseen elämäntapaan, normeihin, arvo maailmaan ja yhteiskuntaan217. Työn, turval-
lisuuden ja suomen/ruotsin kielen taidon sekä kielikurssien on todettu olevan tär-
keimmät kotoutumista edistävät tekijät.205
Vaikka Suomessa maahanmuuttajien työttömyys vähenee esimerkiksi asumis-
ajan myötä218, on työn puuttuminen edelleen suuri ongelma tiettyjen maahanmuut-
tajaryhmien parissa. Naisilla työttömyys on yleisempää kuin miehillä ja he työllisty-
vät myös heikommin kuin miehet. Työttömyyttä selittävät maahantulosyy, monien 
maahanmuuttajien vähäinen koulutus ennen maahanmuuttoa, suomen kielen osaa-
mattomuus, vähäiset sosiaaliset kontaktit suomalaisiin, työkokemuksen puute se-
kä erityisesti työmarkkinoiden etnisyyteen perustuva syrjintä rekrytointiprosessissa. 
Monissa maahanmuuttajaryhmissä osallistumista työmarkkinoille vaikeuttaa lisäk-
si lasten hoitaminen kotona, erilaiset sukupuolijärjestelmät ja ammatilliset hierar-
kiat219 sekä ylikorostetut kielitaitovaatimukset220. Sosiaalisilla verkostoilla ja kontak-
teilla suomalaisiin ja muihin maahanmuuttajiin, sekä muilla epävirallisilla kanavilla 
on puolestaan todettu olevan suuri merkitys työllistymiseen221.
Työllisten tulot vaihtelevat etnisyyden ja maahantulosyyn mukaan, sillä pako-
laismaista tulleiden vuotuiset ansiotulot kulutusyksikköä kohden olivat vuonna 2005 
noin 3 500–5 500 euroa pienemmät kuin OECD-maista tulleiden. Tämä selittyy sil-
lä, että suuri osa pakolaistaustaisista työskentelee matalapalkkaisilla palvelualoilla ja 
heillä on suuret perheet.218 Pääkaupunkiseudulla tehdyissä tutkimuksissa maahan-
muuttajien keskitulot ovat kaikilla toi mialoilla selvästi alhaisemmat kuin koko kan-
taväestöllä.222, 217 Myös koko maan osalta maahanmuuttajataustaisten asuntokuntien 
keskimääräiset verotettavat tulot olivat vuonna 2000 vähäisemmät kuin kantaväes-
töllä.222 Pienituloisuuden liittyessä maahanmuuttajan monilapsiseen perheeseen ja 
yksinhuoltajuuteen, ovat hyvinvoinnin heikkenemisen riskit moninkertaiset32. Li-
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säksi köyhyys, etnisyys ja heikko valtakielen taito ovat yhdessä tekijöitä, jotka voivat 
syrjäyttää tehokkaasti mutta voi myös marginalisoida, passivoida tai radikalisoida.209
6.1.4 Työolot ja työhyvinvointi
Kuten kantaväestöllä, myös maahanmuuttajilla työn merkitys hyvinvoinnille on 
kaksijakoinen. Toisaalta työ tukee hyvinvointia ja jaksamista, toisaalta ongelmalliset 
työn piirteet, kuten heikot työolot, liian suuri työmäärä, jatkuva syrjintä tai liian vai-
keat työtehtävät vähentävät hyvinvointia ja aiheuttavat stressiä.194 Maahanmuuttajat 
voivat altistua työvoiman hyväksikäytölle, kuten huonoille työolosuhteille ja alipalk-
kaukselle, erityisesti jos he ovat lähtöisin kehittyvistä maista. Uudenmaan työsuo-
jelupiirissä on havaittu selkeitä puutteita ulkomaalaisen työvoiman palkkauksessa 
etenkin rakennusalalla, ravintola-alalla, kuljetusalalla ja siivousalalla. Ulkomaalai-
sille työntekijöille ei esimerkiksi aina makseta lisä-, ylityö- ja sunnuntaikorvauksia, 
ja palkkaus saattaa olla työehtosopimuksen vähimmäistasoa alhaisempi. Ulkomaa-
laisen työntekijän ammattitaidosta huolimatta hänen palkkansa on usein työehtoso-
pimuksen vähimmäispalkan mukainen.223
Työalat ja työasemat ovat jakautuneet paitsi sukupuolen myös etnisyyden mu-
kaan siten, että naisten ja etnisten vähemmistöjen työalat ovat pienipalkkaisia ja vä-
hän arvostettuja ja heidän työasemansa ovat usein miesten ja valtaväestön asemia 
alempia. Maahanmuuttajat tekevät myös määräaikaistöitä enemmän kuin kantavä-
estö muodostaen näin joustavasti suhdanteiden mukaan liikkuvan työvoiman. Tois-
taiseksi maahanmuuttajien on ollut helpointa työllistyä siivous-, kuljetus- ja ho-
telli- ja ravintola-alalle.224 Usein maahanmuuttajat työllistyvät myös heidän omiin 
yrityksiin225. Vaikka venäläistaustaisilla on usein paljon koulutusta maahan tulles-
saan, eivät hekään työllisty kohtuullisessa ajassa. Kaiken kaikkiaan maahanmuutta-
jat työskentelevät vain harvoin koulutustaan vastaavissa tehtävissä.196
Vuonna 2008 Suomessa työtapaturmissa kuolleista joka neljäs oli ulkomaalai-
nen ja Uudenmaan työsuojelupiiriin mukaan heille ilmoitetuista työtapaturmista 
ulkomaalaisten osuus on viime aikoina ollut selvässä nousussa.194 Maahanmuutta-
jataustaisten työkyvystä on kaiken kaikkiaan vain niukalti tutkimusta. Maahan-
muuttajien työkyky 2008 -raportin mukaan työllisistä maahanmuuttajista 91 pro-
sentilla on hyvä tai erinomainen työkyky ja työttömillä maahanmuuttajilla vastaava 
osuus on 76 prosenttia. Kaikista palkansaajista hyvä tai erinomainen työkyky on 
91 prosentilla ja työttömillä vastaava luku on 61 prosenttia. Raportissa kuitenkin 
huomautetaan, että maahanmuuttajat tarvitsevat työhön perehdyttämistä huomat-
tavasti kantaväestöä enemmän. Tutkimuksen mukaan työhön perehdyttämistä ei 
välttämättä ole tarjolla riittävästi, koska työhön perehdyttämisen aiheuttamat kus-
tannukset koetaan monesti liian korkeiksi.226
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6.1.5 Terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelut
Työministeriön Stakesilla ja VTT:lla teettämän selvityksen mukaan maahanmuutta-
jat ja pakolaiset käyttävät sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita vähemmän kuin 
kantaväestö, kun käyttöä mitataan käyntikerroilla ja hoitopäivillä. Selvityksen pe-
rusteella ei kuitenkaan voida tehdä arvioita maahanmuuttajien palvelutarpeesta, ei-
kä lisä- ja erityiskustannusten kohdentumisesta.227 Niin ikään Gissler ym. (2006) 
ovat päätyneet tutkimuksissaan samansuuntaisiin tuloksiin. Heidän mukaan maa-
hanmuuttajat käyttävät kantaväestöä vähemmän terveydenhuollon sekä peruster-
veydenhuollon palveluita (-8 %) että erikoissairaanhoitoa (-27 %). Perustervey-
denhuollon kustannukset ovat maahanmuuttajilla 5 prosenttia matalammat kuin 
kantaväestöllä, kun vastaavasti poliklinikkakäyntien kustannukset ovat 20 prosent-
tia sekä vuodeosastohoidon ja päiväkirurgian kustannukset lähes 30 prosenttia al-
haisemmat.199 Palvelujen vähäisempi käyttö selittyy osittain ikärakenteella: maahan-
muuttajat ovat merkittävästi nuorempia kuin kantaväestö keskimäärin ja siksi ehkä 
myös terveempiä. Vähäinen palvelujen käyttö voi viitata myös heikkoon terveys- tai 
terveyspalvelutietämykseen, kulttuurieroihin terveyspalveluiden käytössä tai yksin-
kertaisesti siihen, ettei palvelujärjestelmä vastaa maahanmuuttajien tarpeisiin.
Maahanmuuttajien mielenterveysongelmia ja mielenterveyspalvelujen käyttöä 
on tutkittu Suomessa hyvin vähän. Kuitenkin tiedetään, että mielenterveyspalvelut 
toimivat heikosti maahanmuuttajien kohdalla ja, että maahanmuuttajille suunnattu-
jen mielenterveyspalvelujen laadussa on suuria alueellisia eroja228. Maahanmuutta-
jien hoitoon hakeutumista estävät usein kulttuurierot, pelko, häpeä, kieliongelmat ja 
osaamisen riittämättömyys. Mielenterveystyön käytännön arjesta kantautuvat vies-
tit kertovat lisäksi, että maahanmuuttajien hoitamattomat mielenterveysongelmat 
heijastuvat usein myös suomen kielen opiskeluun, työllistymiseen ja seuraavaan su-
kupolveen.194
Maahanmuuttajat kohtaavat ongelmia ja väärinkäsityksiä myös arkisissa asia-
kaspalvelutilanteissa. Monilta julkisissa sosiaalipalveluissa, työvoima- ja sosiaali-
toimistoissa sekä Kelassa työskenteleviltä virkailijoilta puuttuu valmiuksia kohdata 
maahanmuuttajataustaista tai romanikulttuurin edustajaa. Erilaisuutta ei osata koh-
data ja asiakkaan ja virkailijan välille syntyy helposti väärinymmärryksiä. Varsinkin 
monissa pienissä kunnissa maahanmuuttajien asioita hoitaa yleensä vain yksi virkai-
lija, jolloin ei ole ketään kenelle ohjata asiakas eteenpäin.229
6.2 Toimenpiteitä maahanmuuttajien  
 terveyden- ja hyvinvoinnin edistämiseksi
Kansallisessa Terveys 2015 -kansanterveysohjelmassa on kiinnitetty huomiota sii-
hen, että kulttuuriseen erilaisuuteen perustuva syrjäytyminen on kyettävä välttä-
mään sen ilmeisten huonojen terveysvaikutusten takia. Lisäksi Kansallisessa terveys-
erojen kaventamisohjelmassa 2008–2011 on yhdeksi tavoitteeksi asetettu sosiaali- ja 
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terveyspalveluiden tasa-arvoinen ja tarpeenmukainen saatavuus ja käyttö – koskien 
siis myös maahanmuuttajia.
Kotouttamisen edistämiseksi on tekeillä tai tehty monentasoisia uudistuksia. 
Hallinnollisilla uudistuksilla pyritään eri ministeriöiden, virastojen ja kuntien välillä 
tapahtuvaan, tehokkaampaan ja koordinoidumpaan yhteistyöhön. Varsinkin ELY:n 
roolia alueellisessa kotouttamistyössä, etnisen yhdenvertaisuuden edistämisessä, 
pakolaisten kuntiin sijoittamisessa ja työvoiman maahanmuutossa tullaan selkiyt-
tämään. Samalla toimivalta turvapaikanhakijoiden vastaanottokeskusten käytän-
nön ohjauksesta ja turvapaikanhakijoiden sijoittamisesta siirtyy Maahanmuuttovi-
rastolle, jonne perustetaan vastaanottotoiminnasta vastaava vastuualue. Valtion ja 
pääkaupunkiseudun kuntien välisellä Maahanmuuttajien aiesopimuksella 2009–
2012 pyritään kehittämään kokonaisjärjestelmää maahanmuuttajien palveluiden ja 
työllistymisen nopeuttamiseksi ja tehostamiseksi. Hallitusohjelman mukaista kun-
tapilotit-hanketta toteutetaan 12:sta merkittävissä maahanmuuttokunnassa. Pilotit 
kohdentuvat erityisesti haavoittuvien ryhmien aseman parantamiseen sekä uusien 
mallien ja työmenetelmien kehittämiseen.230
Kotouttamiseen liittyviin haasteisiin on pyritty vastaamaan myös lainsäädän-
töä kehittämällä. Hallitus antoi eduskunnalle 15.10.2010 kotouttamislain kokonais-
uudistusehdotuksen (HE 185/2010), jolla pyritään edistämään maahanmuuttajien 
kotoutumista sekä tukemaan maahanmuuttajien osallisuutta yhteiskunnassa. Ko-
touttamislakiuudistukseen liittyy myös monia muita lakisäädöksiä ja –uudistuksia. 
Valtioneuvosto esittää mm. uuden lain säätämistä turvapaikanhakijoiden vastaan-
otosta (26.11.2010). Lisäksi kansalaisuuslakiin ehdotetaan muutoksia (HE 80/2010), 
liittyen kansalaisuuteen vaadittavan asumisajan lyhentämiseen ja kansalaisuuden 
saamisen helpottamiseen. Myös kotouttamiskäytäntöihin liittyviä keskeisiä väli-
neitä, kotouttamisohjelmaa, alkuvaiheen ohjausta, kotoutumissuunnitelmaa ja ko-
toutumiskoulutusta kehitetään. Sisäasiainministeriössä perustettiin 6.4.2009 hanke 
määräaikaisen kokeilulain laatimiseksi. Tässä nk. Osallisena Suomessa -hankkees-
sa231, luodaan maahanmuuttajien kotoutumiskoulutukselle selkeä ja johdonmukai-
nen niin sanotun kolmen polun malli: (1) nopeasti työmarkkinoille suuntaavien 
polku, (2) erityistä tukea tarvitsevien polku ja (3) lasten ja nuorten polku. Tavoit-
teena on luoda edellytykset kaikkien maahanmuuttajien kotoutumiskoulutukselle. 
Hanketta rahoittavat Sisäasiainministeriö, Opetusministeriö, Työ- ja elinkeinomi-
nisteriö sekä Suomen Kulttuurirahasto ja Svenska KEdellä mainituilla lakiuudistuk-
silla ja –kokeiluilla sekä kehittämistoimilla pyritään vaikuttamaan kunnan strategi-
seen suunnitteluun, kuntalaisten yhdenvertaisuuden toteutumiseen, kotouttamisen 
kaksisuuntaisuuteen, kaikkien (soveltamisalan muutos) maahanmuuttajien yksilöl-
liseen ja perhekohtaiseen kotoutumiseen, maahanmuuton alkuvaiheen (mm. Al-
po-hanke) tarvekohtaiseen (esim. kielikoulutus) kartoitukseen ja ohjaukseen, haa-
voittuvien ryhmien kotoutumiseen, kiintiöpakolaisten ja oleskeluluvan saaneiden 
turvapaikanhakijoiden kuntiin sijoittamiseen sekä kuntapaikkojen odotusaikoi-
hin.232, 230 Lakien on tarkoitus tulla voimaan 1. päivänä syyskuuta 2011. Kokeilua 
koskevilta osin laki tulisi kuitenkin voimaan 1. päivänä tammikuuta 2011.
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Suomeen sijoittumista odottavien kiintiöpakolaisten ja oleskeluluvan saaneiden 
turvapaikanhakijoiden sekä erilaisten hätätapausten ja ilman huoltajaa maahan saa-
puneiden alaikäisten viiveetöntä kuntaan siirtymistä ja kotoutumisen käynnistymis-
tä ollaan edistämässä Pakolaisten kuntiin sijoittamisen strategialla204. Strategiatyö-
ryhmän tehtävänä on kuntaanosoittamisen ja kuntapaikkojen nykytilan arviointi, 
kuntiin sijoittamisen prosessien ja periaatteiden määrittäminen, hyvien toimin-
tamallien ja käytäntöjen tunnistaminen ja levittäminen sekä kuntiin sijoittamisen 
strategian ja suositusten laadinta. Niin ikään helmikuussa 2010 alkaneen HAAPA-
hankkeen tavoitteena on edistää haavoittuvassa asemassa olevien kiintiöpakolais-
ten kuntiin sijoittamista ja kehittää pakolaisten tarpeet huomioivaa vastaanottotyö-
tä. Hankkeessa tuetaan kuntien vastaanottotyön kehittämistä, terveydenhuollon, 
psykososiaalisen tuen kehittämistyön ja/tai toiminnallisin menetelmin toteutettujen 
koulutusten muodossa.233 Lisäksi erilaisia psykososiaalisen tuen kehittämiseen kes-
kittyviä hankkeita on toteutettu mm. Helsingin Diakonissalaitoksella ja Tampereen 
kaupungin psykiatrian poliklinikalla.234, 235  
Eurooppalaista työelämää ja eri maiden kansallisia kotouttamistoimia tuetaan 
myös EU-rahoitteisesti. Sisäasiainministeriön maahanmuutto-osaston ESR-tukira-
kenneprojektit, ALPO ja MATTO, kehittävät kotoutumisen alkuvaiheen palvelui-
ta sekä työvoiman maahanmuuton resursseja. Tukirakenteet jakavat ja välittävät tie-
toa, tarjoavat koulutusta ja kannustavat yhteistyöverkoston toimijoita. Tukirakenteet 
hankkivat palveluita, tutkimuksia ja selvityksiä kokonaisvaltaisen kehittämisen tu-
eksi.236 Euroopan kotouttamisrahasto tukee Sisäasiainministeriön maahanmuutto-
osaston helmikuussa 2009 käynnistämää Kotouttamisen ja etnisten suhteiden seu-
rannan ja indikaattorien kehittäminen – ja Maahanmuuttajabarometri –hankkeita. 
Hankkeissa kehitetään seurantamallia kotouttamistoimien vaikuttavuuden ja maa-
hanmuuttajien kotoutumisen arvioimiseksi.237 Euroopan pakolaisrahaston (ERF) 
tukemana International Organisation for Migration (IOM) toteuttaa hanketta, jolla 
edistetään pakolaisten ja turvapaikanhakijoiden terveyttä sekä suomalaisen tervey-
denhuoltohenkilöstön valmiuksia kohdata heitä työssään. Hanke tarjoaa pakolaisil-
le ja turvapaikanhakijoille perustietoa terveyden eri osa-alueista, terveyden omaeh-
toisesta edistämisestä sekä terveyspalvelujen käytöstä Suomessa. Lisäksi hanke lisää 
suomalaisen terveydenhuoltohenkilöstön valmiuksia hoitaa paremmin maahan-
muuttajataustaisia potilaita tarjoamalla heille tietoa pakolaisten erityissairauksista 
sekä konkreettisia ja kulttuurisensitiivisiä välineitä päivittäiseen työhön. Hankkeen 
kumppaneita ovat lääkäriliitto, kätilöliitto ja Tehy238.
Opetus- ja kulttuuriministeriön kouluhyvinvointistrategian (2006–2011) yksi 
keskeinen toimenpide on peruskouluikäisten maahanmuuttajien opetuksen kehittä-
minen. Vuonna 2007 kunnille myönnettiin ensimmäistä kertaa valtionavustusta esi- 
ja perusopetukseen kouluyhteisön monikulttuurisuustaitojen kehittämiseen. Sen 
ansiosta käynnistettiin Monikulttuurisuustaitojen kehittäminen kouluyhteisössä 
(MOKU) –ohjelma, jonka organisoimisesta vastasi Opetushallitus. Ohjelman pää-
tavoite on ollut laatia kuntakohtainen monikulttuurisuustaitojen kehittämissuunni-
telma. Kehittämisohjelmassa tuetaan kansallisissa opetussuunnitelman perusteissa 
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kuvatun opetuksen arvopohjan (esim. ihmisoikeudet, tasa-arvo, demokratia) toteu-
tumista, erityisesti kouluyhteisöjen monikulttuurisuustaitojen kehittämistä ja nii-
den vakiinnuttamista.239
Monikulttuurisuus ja -rasismin vastaiseen työhön on osoitettu resursseja myös 
hallituksen toimesta. Maahanmuuttajille tarkoitetun perusopetukseen valmistavan 
koulutuksen tuntimäärää on kasvatettu ja monikulttuurisuustyöhön ja maahan-
muuttajien nuorisotoimintaan on opetusministeriöstä osoitettu lisää rahoitusta240. 
Toisaalta opettajakoulutuksessa ei ole huomioitu riittävästi maahanmuuttajien ope-
tuksen ja ohjauksen kysymyksiä ja monikulttuuristuvassa koulussa tarvittavaa osaa-
mista. Nyt kuitenkin maahanmuuttajataustaisten opettajien koulutuksessa lisätään 
koulutuspaikkoja ja vahvistetaan kansallisen kielen ja kulttuurin opintoja. Valtion 
talousarvioesityksessä vuodelle 2011 osoitetaan maahanmuuttajien ja maahanmuut-
tajataustaisten opetus- ja ohjaustyössä tarvittavaan kelpoisuutta lisäävään koulutuk-
seen ja kielitaidon vahvistamiseen (SPECIMA) yhteensä 2 miljoonaa euroa241.
Pohjanmaan maakunnassa toimiva Pohjanmaan perhekaste-hanke on yksi osa-
hanke ”Väli-Suomen lasten, nuorten ja perheiden kehittämishankkeesta” KASTE-
kokonaisuudesta ”KASPERISTA”. Pohjanmaan osahanke sisältää neljä kehittämis-
kokonaisuutta, joista monikulttuurisen perhetyön palvelukokonaisuuden ja sitä 
tukevien toimintamallien luominen on yksi kokonaisuus. Monikulttuurisen perhe-
työn palvelukokonaisuudessa kehitetään lasten, nuorten ja perheiden palveluja niin, 
että ne vastaavat nykyistä paremmin maahanmuuttajien tarpeita sosiaali- ja terveys-
huollossa. Sen lisäksi vahvistetaan työntekijöiden perus- ja erityisosaamista asia-
kastyössä ja kerrytetään monikulttuurisuutta koskevaa tietoa. Tavoitteena on maa-
hanmuuttajien osallisuuden lisääminen ja kotoutumisen edistäminen syrjäytymistä 
ehkäisten. Hankkeen kehittämisperustana on alueen pitkä perinne maahanmuutta-
jatyössä. Hankkeessa hyödynnetään jo aiemmissa kehittämishankkeissa hyväksi to-
dettuja käytäntöjä ja toiminta kytketään läheisesti myös muihin maahanmuuttajien 
integraatiota tukeviin hankkeisiin ja toimintoihin.
THL toteuttaa parhaillaan maahanmuuttajien terveys- ja hyvinvointitutkimus-
ta (Maamu 2010–2013), jossa selvitetään venäläis-, somali- ja kurditaustaisten ai-
kuisten terveyttä, hyvinvointia ja palveluiden käyttöä sekä elinoloja Suomessa. Tut-
kimustiedon avulla voidaan kehittää toimia, joilla edistetään maahanmuuttajien, 
terveyttä ja hyvinvointia. Tietoa voidaan käyttää kehitettäessä terveyspalveluita vas-
taamaan paremmin maahanmuuttajien tarpeita. Näin voidaan vähentää riskiä syr-
jäytyä sekä edistää työllistymistä. Lisäksi maahanmuuttajien terveyden edistämiseksi 
on julkaistu myös eri hankkeissa syntyneitä kirjoja ja oppaita. Vuosien projektikehi-
tyksen tuloksena syntyneen Infopankki.fi:n avulla voidaan maahanmuuttajille antaa 
helposti lähestyttävässä muodossa perustietoa Suomesta, toimintamahdollisuuksis-
ta Suomessa ja tarjolla olevista palveluista.
Väestöliitto teki vuonna 2006 kartoituksen (n=139) maahanmuuttajaprojek-
teista242. Katsauksen tarkoituksena oli kartoittaa päättyneitä maahanmuuttajapro-
jekteja ja niiden hyviä käytäntöjä, jotka ovat edistäneet maahanmuuttajien elämää 
Suomessa. Maahanmuuttajien kotoutumista ja integroitumista tukevissa projekteis-
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sa oli erotettavissa selkeästi kolme ryhmää: pakolaisten kotoutumista tukevat Eu-
roopan Sosiaalirahaston hankkeet, nuorten syrjäytymisen ehkäisemiseen pyrkivät 
projektit, sekä projektit, jotka pyrkivät parantamaan erityisryhmien, (vammaisten 
ja vajaakuntoisten) työllistämisvalmiuksia. Projekteissa, jotka keskittyivät paranta-
maan maahanmuuttajien työllistymistä, keskityttiin heidän työvalmiuksiensa sekä 
rekrytointiprosessien helpottamiseen. Vähäisemmässä määrin kiinnitettiin huomio-
ta työnantajien tai työyhteisöjen monikulttuurisuuskou lutukseen. Maahanmuutta-
janaisiin ja perheisiin kohdistuvat hankkeet tukivat lähinnä naisten kotoutumista 
suomalaiseen yhteiskuntaan. Hankkeilla järjestetään erilaista harrastus toimintaa 
naisille ja perheille. Kaiken kaikkiaan noin puolet hankkeista tähtäsi suoraan työl-
listymiseen, kun loput hankkeista kohdistuivat lähinnä naisiin, perheisiin ja erityis-
ryhmiin.
6.3 Arvioita toimenpiteistä
Väestöliiton vuonna 2006 tekemän kartoituksen mukaan maahanmuuttajille suun-
natuissa hankkeissa yleisimmät hyvät käytännöt ovat keskittyneet yksilöiden opas-
tukseen, tiedottamiseen ja koulutukseen. Lisäksi erilaisia tukiryhmä- tai yksilövälit-
täjämalleja on kehitetty useita eri tilanteita varten. Näissä kauemmin maassa asuneet 
maahanmuuttajat saattoivat toimia mm. kulttuuritulkkeina tai mentoreina. Myös 
erilaisia asukastupia ja vastaavia oli kehitetty. Vain harvassa hankkeessa lähtökohta-
na oli ihmisen koko elämäntilanne, yleensä palvelut keskittyivät lähinnä koulutus- 
ja työ tarpeiden kehittämiseen. 
Maahanmuuttajien kotoutumiseen ja työllistymiseen liittyviä hankkeita on to-
teutettu suuri määrä. Jotta näistä hankkeista voisi saada todellisemman kuvan, tu-
lisi niitä tarkastella suhteessa muuhun kotoutumista ja työllistämistä edistävään 
toimintaan kuten viranomaisten, oppilaitosten ja kansalaisjärjestöjen työhön. Toi-
saalta jo olemassa olevista hankkeista voidaan päätellä, että ulkopuolinen rahoitus 
on merkittävällä tavalla luonut pohjaa ja laajentanut olemassa olevaa toimintaa. Tä-
män pohjalta voi olettaa, että maahanmuuttajien kotoutumista ja työllistymistä ei 
ole riittävästi resursoitu normaalin budjettirahoituksen yhteydessä, vaan on joudut-
tu turvautumaan lyhytaikaiseen ja siten rakenteellisilta vaikutuksiltaan heikompaan 
toimintaan. Projektien usein arvokkaatkin tulokset valuvat helposti hukkaan hank-
keiden päätyttyä. Jatkossa projektimainen yhteistyö tulisi saada kytkettyä rakentei-
siin, mikäli halutaan pysyviä tuloksia.
Hankekartoituksen perusteella maahanmuuttajista piirtyy kuva ongelmallisiksi 
nähtyinä toiminnan kohteina, joita tarvitsee erikseen ohjastaa suomalaisen yhteis-
kunnan toimintaan. Heidät nähdään resursseina oikeastaan vain toisten maahan-
muuttajien opastajina ”talon tavoille” – esimerkiksi kulttuuritulkkeina. Hanke-
kuvauksissa ja hyvissä käytännöissä ei juurikaan kyseenalaisteta olemassa olevan 
järjestelmän toimivuutta, vaan valtaosa toimenpiteistä kohdistuu maahanmuutta-
jiin, jotka pitäisi ”normalisoida työmarkkinakelpoisiksi” samalla tavoin kuin vam-
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maiset, vajaakuntoiset, pitkäaikaistyöttömät, jne. Lisäksi huomattavan vähän on 
kiinnitetty huomiota yrittäjyyden tukemiseen ja laajempiin asennekampanjoihin. 
Toki osa tästä vaikutelmasta johtuu projektiretoriikasta ja siitä, että hankkeet koh-
distuvat heikoimmassa asemassa oleviin ryhmiin. Siitä huolimatta maahanmuuttaji-
en oman toimijuuden puute on todella huolestuttava piirre, etenkin jos tämä heijas-
taa myös yleisemmin projektitoimijoiden näkemystä toimintansa kohteesta.
Kotouttamislaissa esitettyjä ehdotuksia pidetään oikeansuuntaisina ja ne tullevat 
selkeyttämään kotouttamisen säädöksiä (Ks. lausuntoja kotouttamislakiuudistukses-
ta)243. Erityisen hyvänä pidetään sitä, että lain soveltamisalaa laajennetaan. Kotoutu-
missuunnitelmien laatiminen mahdollisimman laajasti merkitsee samalla paranevia 
mahdollisuuksia maahanmuuttajien työllistymiseen ja työllistämiseen sekä luo edel-
lytyksiä kotoutumiselle työelämään siirtymisestä riippumatta195. Myös perustietopa-
ketti maahan asettuville on erittäin hyödyllinen. Lisäksi on erinomaista, että lapset ja 
perheet huomioidaan entistä paremmin. Esimerkiksi perhekohtainen kotoutumis-
suunnitelma on kannatettava uudistus, vaikkakin on vaikea ennustaa mitä se käytän-
nössä tulee tarkoittamaan. Kannatettavaa on myös lain soveltaminen EU-kansalaisiin 
sekä se, että kuntakorvausten maksamisen vastapainoksi kunnilta edellytetään entis-
tä parempaa sitoutumista suunnitelmalliseen maahanmuuttajatyöhön.
Joiltain osin lakiehdotukset ovat kuitenkin puutteellisia ja resurssien osalta riit-
tämättömiä. Lakiehdotuksen mukaan kotouttamissuunnitelman tarvetta arvioidaan 
kuntien vastuulla olevissa alkukartoituksissa. Laissa tai sen perusteluissa olisi kuiten-
kin oltava jonkinlaiset kriteerit sille, milloin kotoutumissuunnitelmalle on tarve ja 
milloin sen laatimisesta on todennäköistä hyötyä. Lain voimaantulo tarkoittaa kun-
nille uusia tehtäviä ja lisääntyviä kustannuksia. Esimerkiksi alkukartoitus ja kotoutu-
missuunnitelmat tulisi tehdä maahanmuuttajan tarpeista käsin, eikä kuntien tilanteen 
mukaan. Vaarana kuitenkin on, että alkukartoitus supistuu hyvin lyhyeksi haastatte-
luksi, kun henkilöresurssit ovat niukat ja asiakkaita paljon. Myös kieliopintojen riittä-
vän ja johdonmukaisen tarjonnan organisoiminen ja kotouttamisvastuun valtavirtais-
taminen kunnan eri sektoreille tulee vaatimaan resurssien panostusta ja sitoutumista 
yhteiseen tavoitteeseen. Toisaalta lain toimeenpanon seurannan tulisi olla riittävän te-
hokasta, jottei muodostu kuntakohtaisia eroja siinä, kuka katsotaan oikeutetuksi ko-
toutumissuunnitelmaan (muiden kuin työttömien työnhakijoiden osalta). 
On siis syytä korostaa, ettei kotoutumissuunnitelmien laatimisen, tarkistami-
sen tai seurannan velvoite riitä, ellei valtio osoita lisärahoitusta sekä kunnille et-
tä työ- ja elinkeinohallinnolle lain toimeenpanon saattamiseksi. Painopisteen tulisi 
kartoitusten ja ohjelmien tekemisen sijasta olla kotouttamistoimenpiteiden tehos-
tamisessa ja resursoinnissa sekä kotoutumiskoulutuksen parantamisessa. Edus-
kunnan hallintovaliokunta esittää mietinnössään (HaVM 26/2010 vp), että valtion 
vuoden 2011 talousarvioon lisättäisiin 500 000 euroa uudistettavan kotouttamislain-
säädännön toimeenpanoon. Valiokunta ehdottaa lisäksi, että kunnille maksettavien 
laskennallisten korvausten maksuaikaa pidennetään kolmesta neljään vuoteen ko-
touttamistoimien tehostamiseksi. Hallituksen tulisi myös antaa eduskunnalle vaali-
kausittain selonteko ulkomaalais-, maahanmuutto- ja kotouttamispolitiikasta.244
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Päivi Känkänen ja Pirjo Immonen-Oikkonen (2009) ovat tarkastelleet Moni-
kulttuurisuustaitojen kehittäminen kouluyhteisössä -ohjelmassa kerättyjä kunta-
kohtaisia monikulttuurisuussuunnitelmia ja niissä erityisesti koulun ja kodin välistä 
yhteistyötä koskevia kehittämissuunnitelmia. Monikulttuurisuustaitojen kehittä-
minen kouluyhteisössä -ohjelmassa mukana olevat 28 kuntaa ovat laatineet moni-
kulttuurisuustaitojen kehittämissuunnitelman, jonka toimenpiteet vakiinnutetaan 
osaksi koulun arkea. Monikulttuurisuustaitojen kehittäminen kouluyhteisössä -toi-
minnassa mukana olevat kunnat valitsivat kolme painopistealuetta kehittämistoi-
minnalleen. Puolet näistä 28 kunnasta valitsi yhdeksi kehittämisen painopistealu-
eeksi monikulttuurisen kodin ja koulun välisen yhteistyön.
Tarkastelun perusteella Monikulttuurisuustaitojen kehittämisohjelman kun-
takohtaisissa kehittämissuunnitelmissa havaitaan selkeitä eroja riippuen kunnan 
koosta ja sijainnista. Kuntien väliset erot näkyvät muun muassa siinä, miten mo-
nikulttuurinen näkökulma huomioidaan esimerkiksi opetusjärjestelyissä, erilaisissa 
tukitoimissa tai kodin ja koulun välisessä yhteistyössä. Tuki- ja kehittämistoimenpi-
teitä tarvitaan lisää erityisesti pääkaupunkiseudulle, jonne valtaosa Suomen vie-
raskielisestä väestöstä on asettunut. Opettajat tarvitsevat lisää valmiuksia maahan-
muuttajataustaisten oppilaiden opettamiseen ja tämä merkitsee uusia haasteita koko 
opettajakoulutuksen kehittämiseen.211 
Yhtenä kehittämisen alueena monikulttuurisuustaitojen kehittämissuunni-
telmissa tuodaan esille vertaistuen lisääminen eri koulujen ja opettajien kesken. 
Opettajille karttuneita kokemuksia ja ymmärrystä on tärkeää hyödyntää aiempaa 
enemmän. Monikulttuurisuustaitojen kehittämissuunnitelmissa painotetaan koulu-
kohtaisten yhdyshenkilöiden merkitystä. Yhdyshenkilöiden toivotaan kouluttautu-
van, tiedottavan ja verkostoituvan muiden koulujen yhdyshenkilöiden kanssa sekä 
toimivan mentoreina muille opettajille. Yhdyshenkilöt voisivat myös koulukohtai-
sesti huolehtia tarvittavista opetusjärjestelyistä ja asianmukaisen oppimateriaalin 
hankkimisesta. Kehittämissuunnitelmissa nähdään myös tärkeänä vahvistaa yhteis-
työtä nuoriso- ja sosiaalitoimen, maahanmuuttotoimiston ja eri kulttuurilaitosten 
kanssa. Erityisesti nuorisotoimen vahvempaa mukaantuloa monikulttuuriseen työ-
hön pidetään keskeisenä. Kodin ja koulun välisen yhteistyön kehittämiseen ja vah-
vistamiseen on resursoitava myös koulutuksen keinoin.
Palvelujärjestelmien toimivuutta ja kehittämisen kohteita arvioitaessa maahan-
muuttajien kanssa tehtävässä työssä on muistettava tiedontarpeen kaksisuuntaisuus. 
Työntekijät tarvitsevat välineitä, työmenetelmiä ja ammatillista osaamista kotoutta-
misen prosessien ja muiden palvelujen kehittämiseksi. Maahanmuuttajat puolestaan 
muodostavat käsityksen suomalaisesta yhteiskunnasta niiden kokemusten perusteella, 
joita ovat saaneet palvelujärjestelmistä, työelämästä ja työyhteisöistä. Molemminpuo-
liset asenteet, tiedot, taidot ja toiminta yhdessä määrittävät kulttuurista osaamista.245 
Toteutetut työyhteisöjen kehittämiskokeilut osoittavat, että pitkäjänteisemmän 
osallistavan työskentelyn avulla voidaan saavuttaa kehittymistä kaikilla kulttuurien vä-
lisen kompetenssin ulottuvuuksien (asenteet, tietämys, taidot, toiminta) alueilla. Yh-
denvertaisempaan asiakaspalveluun pyrkiminen, niin yksilöllisellä kuin työyhteisö- tai 
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organisatorisella tasolla, edellyttää kuitenkin erityisen oppimisprosessin läpikäymis-
tä. Lisäksi tarvitaan valmiutta muutokseen, tarpeeksi vahvaa tahtotilaa ja sitoutumi-
sen astetta sekä kykyä sijoittaa uudet merkitykset tarkoituksenmukaisella tavalla käy-
täntöön. Virkailijoiden työskentelyolosuhteisiin voidaan vaikuttaa turvaamalla riittävä 
tiedonkulku – niin viranomaisorganisaatioiden sisällä kuin niiden ulkopuolellakin – 
jotta virkailijoiden työssään kohtaamien tilanteiden luonne voidaan huomioida erilai-
sia heidän työtään ohjaavia toimintaohjeita, lakeja ja säädöksiä laadittaessa.229
Ylipäänsä myös tietoisuutta maahanmuuttajille kuuluvista palveluista tulisi lisä-
tä. Palveluista tulisi tiedottaa eri kielillä sellaisissa arjen ympäristöissä, joissa tieto on 
helposti vastaanotettavissa. Tulkkeja olisi hyödynnettävä paremmin ja varmistetta-
va, että tieto todellakin saavutetaan ja ymmärretään. Esimerkiksi mielenterveyspal-
velujen osalta kynnystä voitaisiin madaltaa tekemällä yhteistyötä järjestöjen kans-
sa, tiedottaa palveluista klubitaloissa, ystävyystuvissa tai maahanmuuttajien omissa 
kokoontumisissa. Jo lähtökohtaisesti monikulttuurisuuden huomioiminen tulisi lä-
päistä kaikki strategiset ohjelmat, suunnitelmat, arjen käytännöt ja asenteet sekä pal-
velut. Erilaisten kulttuurien ymmärtäminen voisi näkyä käytännössä vaikkapa siten, 
että maahanmuuttajille suunnattujen palveluiden vastaanottoaikoja pidennettäisiin 
ja päivähoitoon voitaisiin järjestää maahanmuuttajataustaisia avustajia. Lisäksi Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen kotisivuille voitaisiin koota tietoa maahanmuutta-
jien palveluista, hyvistä käytännöistä ja kehittämishankkeista.
6.4 Ehdotuksia jatkotoimista
• Maahanmuuttajien kotouttamisessa tulee kehittää tukitoimia 
erityisesti äideille ja pienille lapsille.
• Maahanmuuttajien kieli- ja lisäkoulutusmahdollisuuksista on 
huolehdittava. On kehitettävä valmiuksia tulkita, tunnistaa ja 
tunnustaa myös aiempaa osaamista ja ulkomaisia tutkintoja.
• Kehitetään ja resursoidaan tukitoimia maahanmuuttajanuorten 
siirtymävaiheisiin peruskoulusta toiselle asteelle sekä toisen 
asteen kieli- ja tukiopetusta.
• Eri sektoreita, kuten terveydenhuolto-, sosiaalitoimi-, 
lastensuojelu, työvoimatoimistoja ja opetushenkilökuntaa tulisi 
valmentaa monikulttuurisuuden kohtaamiseen siten, että myös 
maahanmuuttajat itse olisivat mukana.
• Kansallista ja kunnallista seurantaa maahanmuuttajien 
terveydestä, elinoloista, työoloista ja koulutuksesta on 
kehitettävä.
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7 Informaatio-ohjaus erojen  
 kaventamisessa 
Vaikka 1990-luvun alun laman jälkeen suomalaisten elintaso ja hyvinvointi ovat ylei-
sesti parantuneet, samaan aikaan kuitenkin tulo- ja hyvinvointierot ovat kasvaneet. 
Tuoreen neljännen Suomalaisten hyvinvointi –kirjan mukaan hyvinvointierot ovat 
2000-luvun loppua kohden edelleen kasvaneet tai ainakin pysyneet entisellään ai-
empiin ajanjaksoihin verrattuna.246 Tutkimusten mukaan myös terveyserot esimer-
kiksi koetussa terveydessä ja sairastavuudessa ovat Suomessa säilyneet ennallaan 
tai jopa kasvaneet 25 viime vuoden aikana.2 Olemme eriarvoisia kuoleman edessä1 
eli ammattiaseman mukaiset erot näkyvät myös kuolleisuudessa. Tuoreen suoma-
laistutkimuksen mukaan erityisesti tuloryhmien välinen ero elinajanodotteessa on 
edelleen kasvanut. Tutkimuksessa osoitetaan, että alimmassa tuloviidenneksessä eli-
najanodote on pysynyt 90-luvun alun jälkeisellä tasolla samaan aikaan kun muissa 
tuloryhmissä elinajanodote on kasvanut melko tasaisesti 80-luvun lopulta lähtien.3 
Väestöryhmien välisten terveyserojen kaventaminen on ollut Suomen terveys-
politiikan keskeisenä tavoitteena jo pitkään (mm. Terveys 2015 - kansanterveysoh-
jelma16). Edellä mainittujen tutkimustulosten valossa tämän terveyspoliittisen ta-
voitteen saavuttamisessa ei ole kuitenkaan onnistuttu. 
Valtion keskeisimpiä ohjauksen muotoja ovat normi-, resurssi- ja informaa-
tio-ohjaus247. Näitä ohjausmuotoja täydentävät hankeohjaus, etu- ja jälkikäteinen 
valvonta sekä arviointi. Normiohjauksella tarkoitetaan laeilla, asetuksilla ja alem-
manasteisilla säädöksillä toteutettua ohjausta.  Resurssiohjauksella ohjataan voima-
varojen suuntaamista ja käyttöä; talousarvio on keskeinen resurssiohjauksen väline. 
Informaatio-ohjauksen lähtökohtana on ohjauksen toteuttaminen tietoon perustu-
vaa informaatiota välittämällä.248 
Suunnittelu- ja valtionosuusjärjestelmää kevennettiin Suomessa 1990-luvul-
la kuntakentän osit tain perustellun kritiikin pohjalta. Käyttötarkoitukseen sido-
tuista menoperusteisista val tionosuuksista siirryttiin könttäsummarahoitukseen, 
jonka käyttö on kuntien vapaassa harkinnassa. Väljään puitelainsäädäntöön perus-
tuva sosiaali- ja terveysalan lainsäädäntö irrotettiin sen toimeenpanon olennaises-
ta elementistä, alemman tasoisesta ohjauksesta rahahanojen, henkilöstökiintiöiden 
ja investointimää rärahojen keinoin. Toisin sanoen tapahtui siirtymä toiminnan oh-
jauksesta fiskaaliseen kontrolliin.249 Tällöin informaatio-ohjauksen merkitys ohjaus-
keinona korostui. Suomessa kunnilla on laaja itsehallinto ja monien terveys- ja hy-
vinvointieroja vähentävien toimien toimeenpano on kuntien harteilla.
Viime vuosina valtioneuvoston poliittisen ohjauksen mahdollisuuksia ja hal-
linnonalarajat ylittävien politiikkatoimien valmistelua ja toteutusta on kehitetty. Po-
litiikkaohjelmat kokoavat eri hallinnonalojen ja eri toimijoiden toimenpiteitä halli-
tuksen priorisoimien tavoitteiden saavuttamiseksi. Ohjelmia voidaan pitää tärkeinä, 
koska Suomessa hallinnonalarajoja on pidetty jäykkinä ja tarve vähentää siilomaisen 
valmistelun ja toimenpiteiden toteutuksen puutteita on todettu suureksi. Lukuisten 
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rinnakkaisten ja osin päällekkäisten ohjelmien verkko voi rapauttaa koko ohjelma- 
ja hankehallinnon uskottavuutta.250
Informaatio-ohjauksen määritelmä (mukaillen251):
 Informaatio-ohjaus on vaikuttamaan pyrkivää tavoitteellista 
 informaation ja tiedon kaksisuuntaista välittämistä. Se perustuu 
 vuorovaikutukseen ja on luonteeltaan suosittelevaa. Sen sisältämä 
 informaatio voi olla kuvailevaa, vertailevaa tai hyviä käytäntöjä 
 välittävää. 
Kuvaileva informaatio tarkoittaa esimerkiksi tilastoja ja tutkimusraportte-
ja. Vertaileva informaatiota syntyy vertaisanalyysin ja -arvioinnin sekä vertaisop-
pimisen tuloksena. Hyviä käytäntöjä välitetään kehittämisohjelmien, hankkeiden, 
projektien, erilaisten suositusten, oppaiden ja koulutus- sekä seminaaritilaisuuksi-
en avulla.252
Informaatio-ohjaus tähtää vaikuttamiseen ja muutokseen. De Wootin253 mu-
kaan onnistuneissa muutoksissa keskeistä on muutospaineiden, selkeän yhteisen vi-
sion, muutoskapasiteetin ja toteuttamiskelpoisten hankkeiden olemassaolo. Muu-
tospaineilla tarkoitetaan syitä, joiden takia jokin muutos tehdään. Jos syyt puuttuvat, 
seurauksena on käsitys sisällyksettömästä ja tarpeettomasta muutoksesta. Selkeä ja 
yhteinen visio heijastaa puolestaan kokonaisnäkemystä kohteena olevasta muutok-
sesta ja sen suunnasta. Muutoin tehtävä muutos on päämäärätön ja yrityksenä ha-
jautunut. Muutoskapasiteetti tarkoittaa toimijoiden kykyä toteuttaa kulloinkin koh-
teena olevaa asiaa. Jos muutoskapasiteetti puuttuu, tuloksena on turhautuminen ja 
ahdistuminen. Lisäksi tarvitaan toteuttamiskelpoisia hankkeita. Näiden puuttumi-
nen johtaa sattumavaraisiin yrityksiin.251 Kehitystyössä keskeistä on, miten infor-
maatio-ohjauksella luodaan muutospainetta, vaikutetaan selkeän yhteisen vision 
synnyttämisen ja ylläpitämiseen, luodaan ja tuetaan muutoskapasiteettia sekä tue-
taan toteutusta.
Informaatio-ohjauksen vaikuttavuus terveys- ja hyvinvointierojen kaventami-
sessa edellyttää toimivia hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen rakenteita, johdon 
sitoutumista, resursseja, yhteistyötä, koulutusta ja työkaluja.
THL:n informaatio-ohjausmalli254 koostuu kolmesta tasavahvasta osiosta: 
1) Sosiaali- ja terveyspolitiikan hahmottaminen osana laajempaa yhteiskunta- 
 politiikkaa ja sieltä nousevat tavoitteet ja tutkimusasetelmat. 
2) Tutkimus-, kehittämis- ja koulutustoiminta sekä innovaatioiden synnyttä- 
 minen. 
3) Informaation levittäminen tuloksellisista toimintamalleista ja -rakenteista 
 toimijoiden kannalta mielekkäällä tavalla.
Terveys- ja hyvinvointierojen kaventaminen voidaan nähdä myös muutosjohtami-
sen ja viestinnän haasteena. Kes keisiä pohdittavia kysymyksiä ovat: mikä muutos 
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halutaan saada aikaan, ketkä sen voivat toteuttaa, millaisin viestein ja argumentein 
heitä kannattaa lähestyä, miten heidät tavoittaa ja miten saavu tettuja tuloksia voi-
daan arvioida.255
7.1 Erojen kaventamiseen tähtääviä  
 toimenpiteitä
Informaatio-ohjaus
Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma72 toimeenpanee osaltaan 
nykyisen hallitusohjelman tavoitteita edistää terveyttä sekä työ- ja toimintakykyä ja 
kaventaa väestöryhmien välisiä terveyseroja. Toimintaohjelma kytkeytyy hallituk-
sen käynnistämään Terveyden edistämisen politiikkaohjelmaan. Kansanterveyden 
neuvottelukunta on kohdistanut huomiota terveyserojen kaventamiseen yli sekto-
rirajojen. Terveyserojen kaventamisen valtavirtaistaminen osaksi muita ohjelmia, 
hankkeita ja muiden toimijoiden omaksi tavoitteeksi on otettu huomioon joissa-
kin ohjelmissa (mm. KASTE79). Esimerkiksi Helsingin kaupungin terveysvirasto on 
puuttunut ongelman ratkaisemiseen Terve Helsinki –hankkeellaan256. Myös THL:ssä 
ja Työterveyslaitoksella on edistytty sekä strategiatasolla että tavoitteen läpiviennissä 
laitoksen eri osissa ja toimissa. 
THL:n ja TTL:n yhteinen TEROKA-hanke on vastannut kunnista noussee-
seen toiveeseen alueellisesta terveyserotiedosta tuottamalla raportit Kainuuseen257 
ja Pohjois-Pohjanmaalle258. TEROKA-hankkeen vuorovaikutteisessa alueyhteistyös-
sä on kerätty tietoa, kokemuksia ja arvioitu terveyserojen kaventamisen edellytyksiä 
ja etenemistä pilottialueilla (prosessiarviointi). Aluevertailu- ja arviointiraportti täs-
tä prosessiarvioinnista valmistuu vuoden 2011 lopussa. Tätä tietoa on tarkoitus hyö-
dyntää ja levittää myös maan muilla alueilla.
Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa on kiinnitetty erityisesti huo-
miota tietopohjan kehittämiseen tavoitteilla terveyserojen seurantajärjestelmän ke-
hittämisestä ja terveyserotutkimuksen vahvistamisesta.
Tiedon levittämistä kuntiin, alueille ja järjestötoimijoille on edistetty strate-
gisella ja käytännön tasolla mm. Kuntaliiton ja TEROKA-hankkeen yhteistyöso-
pimuksella, tuottamalla hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen tukiaineistoa259, 260 
sekä THL:n verkkosivustolle perustettavalla Terveys- ja hyvinvointierojen kaventa-
miseen keskittyvän teemapalvelun avulla. 
Sosioekonomisiin terveyseroihin liittyvä täydennyskoulutus on pitkälti satun-
naisten luentojen varassa. THL:ssä tehdyn selvityksen261 mukaan terveyseroihin liit-
tyvää peruskoulutusta järjestetään kolmessa alemmassa ja neljässä ylemmässä am-
mattikorkeakoulututkinnossa sekä kahta lukuun ottamatta kaikissa yliopistoissa. 
Alempien ammattikorkeakoulututkintojen terveyseroja koskeva koulutus jakaan-
tui terveyserojen kaventamisen ja eriarvoisuuden vähentämisen, ennaltaehkäisyn, 
ikäryhmittäisen tarkastelun sekä terveyspolitiikan ja suunnittelun teemoihin. Ylem-
män ammattikorkeakoulututkinnon kurssit käsittelivät ikä- ja väestöryhmittäisten 
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terveyserojen tunnistamista. Ammattikorkeakoulujen koulutuksessa kurssit oli kes-
kitetty vain tietyille koulutusaloille. Yliopistojen tarjoama koulutus koostui kan-
diopintojen osalta kansanterveyteen ja sen edistämiseen, terveyden edistämisen tut-
kimukseen ja terveyseroihin liittyvään teoriaan sekä terveyskasvatukseen liittyvistä 
aihealueista. Maisteriopintojen koulutus puolestaan käsitteli terveyseroja nimeä-
mättä mitään erityisryhmiä. 
Terveyserot huomioon ottavaa vaikutusten arviointia on kehitetty muutama 
vuosi THL:ssä. Nykyisellään ihmisiin kohdistuvien vaikutusten arvioinnin työkaluja 
käytetään ainakin joskus 38 % suomalaisista kunnista262. Yhteistyöllä, koulutuksel-
la ja oppimateriaalia tuottamalla THL pyrkii edistämään hyvinvoinnin ja terveyden 
edistämisen rakenteiden luomista ja vakiintumista sekä vaikutusten ennakkoarvi-
oinnin käyttöä. Kuntien johtamisen ja päätöksenteon tueksi on kehitetty myös ter-
veyden edistämisen aktiivisuutta kuvaava sähköinen vertailutietokanta TEA-viisari 
(www.thl.fi/tea-viisari).
Normi- ja resurssiohjaus
Suomen perustuslain (731/99) mukaan julkisen vallan on turvattava jokaiselle riit-
tävät sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettävä väestön terveyttä. Toukokuussa voi-
maan tuleva uusi terveydenhuoltolaki263 edellyttää mm. hyvinvoinnin ja terveyden 
edistämisen rakenteiden luomista, ennakkoarvioinnin käyttöä, hyvinvointikerto-
musten tekoa ja väestöryhmien terveyden ja hyvinvoinnin seurantaa väestöryhmit-
täin. Sosiaalihuollon lainsäädäntöä ollaan myös uudistamassa (esitys vuoden 2011 
loppuun mennessä).264 Uudistusta pohtineen työryhmän periaatelinjauksia ovat 
mm. ennaltaehkäisevän työn korostaminen, heikoimpien aseman ja palvelujen saa-
tavuuden parantaminen sekä uudenlaisien yhteistoimintamahdollisuuksien ja pal-
velurakenteiden luominen monialaisen yhteistyön kehittämiseksi.
Vuosina 2008–2011 sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittämisoh-
jelman (KASTE) rahoitus koko neljävuotiskaudelle on noin 100 miljoonaa euroa. 
Kaste-ohjelman päätavoitteina on (1) osallisuuden lisääntyminen ja syrjäytymisen 
väheneminen, (2) hyvinvoinnin ja terveyden lisääntyminen sekä hyvinvointi- ja ter-
veyserojen kaventuminen ja (3) palveluiden laadun, vaikuttavuuden ja saatavuuden 
paraneminen sekä palveluiden alueellisten erojen vähentyminen. Kaste-ohjelma si-
sältää 19 osatavoitetta, joista kuusi (osatavoitteet 1–5 ja 9)265 tähtää suoraan hyvin-
vointierojen pienenemiseen. Myös osatavoitteet kuusi, seitsemän ja kahdeksan266 
vaikuttavat toteutuessaan epäsuorasti terveyseroihin, sillä alkoholin liikakulutus, tu-
pakointi ja ylipaino kietoutuvat yhteen terveyserojen kanssa. Palvelujen parantami-
seen tähtäävistä kahdeksasta osatavoitteesta ainakin kuuden (osatavoitteet 13–15 ja 
17–19)267 voidaan olettaa vaikuttavan sosioekonomisiin ja alueellisiin terveyseroi-
hin parantamalla vähävaraisten ja syrjäseutujen asukkaiden palvelujen saatavuutta 
ja vaikuttavuutta. Kaste-ohjelma pyrkii tavoitteisiinsa mm. ennaltaehkäisemällä ja 
varhaisella puuttumisella sekä aikaisempaa eheämmällä sosiaali- ja terveydenhuol-
lon kokonaisuudella.79 Eheämmän palvelukokonaisuuden voidaan olettaa paranta-
van erityisesti heikompiosaisten asemaa palveluissa ehkäisemällä heidän putoamis-
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taan palvelujen piiristä nimenomaan palveluiden sauma- ja nivelkohdissa, joissa 
parempiosaisilla on käytössään enemmän keinoja luovia mahdollisesti hajanaises-
sakin palvelujärjestelmässä.185
Kehittämisohjelma antaa sekä kokonaiskuvan ohjelmakaudella kuntiin suun-
tautuvasta ohjauksesta että nostaa esiin ne keskeisimmät toimenpiteet, joihin suun-
nataan työpanosta ja kehittämistoiminnan määrärahoja. Kaste-ohjelman kuudesta 
teema-alueesta yhtenä on hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen rakenteet. Tästä 
teema-alueesta on rahoitettu toistaiseksi yksi hankekokonaisuus Terveempi Pohjois-
Suomi (TerPS) ja toinen hakemus Etelä-Suomen alueelta odottaa rahoituspäätöstä.
Sosiaali- ja terveysministeriön jakamien terveyden edistämisen määrärahojen 
jaossa on painotettu terveyserojen kaventamista vuodesta 2009 ja sitä on vuosittain 
jaettu noin 9 miljoonaa euroa oppilaitosten, säätiöiden, tutkimuslaitosten, kuntien 
ja järjestöjen hakemille hankkeille.
7.2 Toimien arviointi
Informaatio-ohjauksen sisällöt ja toimenpiteet on mahdollista jaotella White-
headia268 vapaasti lainaten:
1. Sosioekonomisten terveyserojen tunnistamisen ja tietoisuuden nostamisen 
 toiminta (materiaali, jolla osoitetaan erojen olemassaolo sekä niiden eetti- 
 nen, normi ja taloudellinen merkitys)
2. Kaventamistoimien käynnistämisen tukeminen (esimerkit eri hallinnon- 
 alojen mahdollisuuksista vaikuttaa)
3. Rakenteellista kehitystä tukeva toiminta (esimerkit rakenteiden luomisesta, 
 ylläpidosta ja kehittämisestä) 
Näistä informaatio-ohjauksen sisällöistä terveyserojen tunnistamiseen liittyvä seu-
rantajärjestelmien kehittäminen ja tietoisuuden nostaminen ovat käynnistyneet. 
Kaventamistoimiin ryhtymistä on edesauttanut kunnissa alueellisen tiedon tuotta-
minen terveyseroista pilottihankkeissa.257, 258 Kiinnostuksen kasvaessa toimintaa ka-
navoiva informaatio-ohjaus tai rakenteellinen toiminta täytyy olla jatkossa toimin-
nan keskiössä. 
Informaatio-ohjauksella on siis pyritty luomaan muutospainetta251 tunnista-
malla ongelma ja vaikuttamaan yhteisen vision syntymiseen ja ylläpitämiseen hy-
vinvointi- ja terveyserojen kaventamiseksi eri areenoille. Muutoskapasiteetin ja 
kaventamistoimien toteutuksen tukemisessa resurssit ovat olleet toistaiseksi riittä-
mättömät.
Kaste-ohjelman ensimmäinen väliraportti valmistui alkuvuodesta 2010 ja sen 
mukaan ohjelman tavoitteenasettelun ja strategisuuden todettiin olevan kohdal-
laan, mutta käytännön toteutuksen osalta yhteistyötä eri hallinnonalan ohjelmien 
ja kehittämistyön kanssa ehdotetaan tiivistettäväksi. Kasteohjelma on myös osoit-
tautunut hyväksi välineeksi luoda dialogia keskushallinnon ja hajanaisen sekä mo-
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nimuotoisen kuntakentän välille. Toimenpiteitä ja indikaattoreita pidettiin arvioin-
tiraportissa oikean suuntaisina, mutta niitä katsottiin olevan liikaa. Rahoitusmallia 
pidettiin pääosin toimivana. Raportin suositukset huomioidaan uuden ohjelmakau-
den suunnittelussa.269
Politiikkaohjelmat ovat ennen kaikkea poliittisen ohjauksen keinoja, joita voi-
daan käyttää monin eri tavoin poliittisesta tahdosta riippuen. Niitä koskeva nor-
matiivinen perusta on hyvin ohut. Näyttää kuitenkin siltä, että politiikkaohjelmat 
eivät ole saaneet niille alun perin kaavailtua roolia valtioneuvoston strategista suun-
nittelua ja horisontaalista kehys- ja budjettivalmistelua integroivana instrumentti-
na. Niiden merkitys hallinnonalojen ohjaustoiminnassa on jäänyt melko vähäiseksi. 
Politiikkaohjelmien sateenvarjon alle on koottu paljon sellaisia uudistushankkeita, 
joiden valmistelussa tai toteutuksessa ohjelmalla ei ole aktiivista roolia. Laajuutta voi 
perustella ohjelmien perusluonteella hallinnonaloja yhdistävänä ja politiikkatoimia 
kokoavana linkkinä. Käytännössä toimenpiteitä toteutetaan yksittäin ja vuorovaiku-
tus eri hankkeiden ja toteuttajien välillä jää vähäiseksi. Ohjelmien toimenpiteet pai-
nottuvat ohjelmien sijoitusministeriöiden hallinnonaloille. Varsinaisten ”poikkihal-
linnollisten” tai muille hallinnonaloille sijoittuvien toimenpiteiden osalta kyse on 
usein jo meneillään olevien toimenpiteiden kirjaamisesta ohjelma-asiakirjoihin.250
Toimintaohjelmaan kirjatut toimenpiteet ovat oikean suuntaisia terveyserojen 
kaventamisen kannalta. Suurin osa näiden toimenpiteiden toteutuksesta on kuiten-
kin vielä kesken ja siksi niiden todellisia vaikutuksia ja vaikuttavuutta ei voi vielä 
arvioida. Parhaimmillaan ja hyvin toteutettuina nämä ehdotukset tukisivat tervey-
serojen kaventamista. Alueelliseen tiedontarpeeseen on kehitetty uusi Alueellinen 
terveys ja hyvinvointitutkimus (ATH). Yhtenäisten seurantajärjestelmien lisäk-
si myös kuntien, kuntayhtymien ja sairaanhoitopiirien keräämät omat tiedot pitäi-
si saada paremmin käyttöön ja hyödynnettyä päätöksenteossa. Tiedon tulkintaan 
tarvitaan tukea. Tuotettavan tiedon jalosta miseen, käytettävyyteen ja kohderyhmi-
en mu kaiseen räätälöintiin on paneuduttava aikaisem paa enemmän. Perinteinen ra-
porttien julkaisemi nen ei riitä, painopistettä on siirrettävä tiedon so veltamista tuke-
vien tuotteiden suuntaan, oppai den ja suositusten osuus tullee lisääntymään, sa moin 
sähköisten käsikirjojen osuus.311 Laadukas hyvinvointi- ja terveyserotutkimus tulee 
turvata myös jatkossa riittävillä resursseilla ja täydentää erityisesti kaventamistoi-
mien, vaikuttavuuden ja kustannusten arvioinnilla. 
Terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman linjauksista kaksi koski pysy-
vän seurantajärjestelmän kehittämistä. Sosiaalipalvelujen ja erikoissairaanhoidon 
palvelujen osalta näitä linjauksia ei ole konkretisoitu. Niitä ei myöskään ole otettu 
huomioon tulossopimuksia sektoritutkimuslaitosten kanssa tehtäessä eikä laitosten 
strategisissa linjauksissa tai voimavarojen allokoinnissa. Palvelujen oikeudenmu-
kaisuuden toteutumisen seurantaa ei kuitenkaan voida jatkuvasti tehdä ulkopuo-
listen tahojen rahoittamina erillisselvityksinä, vaan seuranta olisi tarpeen järjestää 
systemaattisesti sektoritutkimuslaitosten toimesta. Mahdollisten erillisselvitysten 
tarpeen määrittelyssä tai rahoituksen suunnittelussa ei myöskään ole juuri edetty. 
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Terveys- ja hyvinvointieroja koskevassa kunta- ja aluetason tiedossa, tiedon tul-
kinnan työvälineissä sekä kaventamistoimien arvioinnissa on kuitenkin puutteita. 
Suuri haaste on saada hyvinvointi- ja terveyseroja koskeva tutkimus- ja seurantatie-
to hyödynnettyä suunnittelussa ja päätöksenteossa. Siihen tarvitaan koulutusta, re-
sursseja, rakenteita, hallinnonalarajat ylittävää yhteistyötä, aluelähettiläitä, verkosto-
ja, työkaluja ja hyvien käytäntöjen arviointia. Erityisenä haasteena on myös kaikkien 
eri hallinnonalojen toimien tarkastelu hyvinvointi- ja terveyseronäkökulmasta niin 
ministeriöissä kuin alue- ja kuntatasollakin. Terveyserojen kaventamista koskeva 
viestintä on kirjattu hyvin väljästi toimeenpanosuunnitelmaan, eikä sen vaikutuk-
sista ehdotetuilla toimilla voi olla varma. Pelkkä tiedon välittäminen ei riitä toimin-
tapolitiikan muuttamiseen. 
Informaatio-ohjauksen käytännön toiminnan voi jaotella kolmeen intensiteettita-
soon268, joista:
1. Laajimmalle ulottuva informaatio-ohjaus sisältää normiperustan kehittämisen ja 
yleisen suuret joukot tavoittava maksuttoman informaation, joka sisältää infor-
maation terveyserojen olemassaolosta (kuten Terveytemme-portaali) ja merki-
tyksestä sekä käytännön toimista (esimerkiksi Kaventaja –teemapalvelusivusto). 
2. Toinen, kohdennetumpi taso, sisältää oppimateriaalin ja koulutuksen sekä tut-
kimukset ja selvitykset, jotka suunnataan ammatilliseen perus- ja täydennys-
koulutukseen sekä niille, joilla halu terveyserojen kaventamiseen on jo olemassa 
(toimijoina oppilaitokset ja tutkimus- ja kehittämistoimijat, AVIt, osaamiskes-
kukset ja sairaanhoitopiirit sekä verkostotyö).
3. Kolmas informaatio-ohjauksen taso kohdistuu valikoituneeseen päättäjien ja 
johtavien viranhaltijoiden joukkoon, joiden vastuulla on luoda ja turvata ter-
veyserojen kaventamisen rakenteellinen kehitys (kehittämistyön ja pilotoinnin 
toimijat)
Näistä käytännön toimista Terveytemme-portaali on olemassa ja teemapalvelusivus-
to avataan keväällä 2011. Oppimateriaalin ja opetuksen kehittäminen tullee Kaste-
ohjelman myötä kiinnostuksen kohteeksi, mutta vaatii yhdessä rakenteiden kuvaa-
misen rinnalla THL:n voimakasta panosta.  
Informaatio-ohjauksen erityisenä toimintamuotona tulisi käytännössä kehittää 
ja tukea sosioekonomisten erojen havaitsemista ja kaventamista perus- ja täyden-
nyskoulutuksessa. Nykyisellään molemmissa korkea-asteen koulutuksissa koulutus-
tarjontaa on vähän. Koulutuksessa tulee kiinnittää huomiota perustason koulutuk-
sen tiedon lisäämiseen. Korkea-asteen opintosuunnitelmat voi rakentaa siten, että 
perustason koulutuksen ydin koostuu terveyserojen tunnistamisesta ja taustois-
ta, jolloin myöhemmissä opinnoissa on mahdollista keskittyä tiedon soveltamiseen 
käytännössä. Koulutuksen yhtenä kehityssuuntana tulee olla myös terveyseroihin 
liittyvän koulutuksen lisääminen ja juurruttaminen eri oppialoille. Myös eri tieteen-
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alojen yhteiskurssien järjestäminen voi toimia yhtenä terveyserojen ymmärtämistä 
laajentavana tekijänä.
Yliopistojen koulutusta sen sijaan löytyi useammalta koulutusalalta. Se on si-
sällöllisesti myös enemmän tutkimuspainotteista ja laaja-alaisempaa. Koulutuksessa 
perehdytään esimerkiksi terveyserojen historiaan ja teoreettiseen osaamiseen. Laa-
ja-alaisuus näkyy myös siinä, että koulutuksessa otetaan mukaan eri alojen näkö-
kulmia huomioon. Terveyseroihin liittyvän yliopisto-opintojen yksi heikkous on 
kuitenkin se, että se tuntuu jäävän ilman käytännön soveltamista. Huomattavaa on 
myös se, että kummankaan korkea-asteen koulutukset eivät käsittele terveyserojen 
eettisyyttä. Tämä olisi tärkeää, sillä terveyseroihin ja päätöksen tekoon liittyviä eet-
tisiä kysymyksiä ei työelämässä voi sivuuttaa.261 
Hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen rakenteet ja työkalut (esim. hyvinvoin-
tikertomus, ennakkoarviointi) ovat luonteva tapa terveyserotiedon operationali-
soinnille, mutta niihin pitää sisällyttää myös eri sosiaaliryhmät huomioon ottava 
väestöryhmätarkastelu. Esimerkiksi ihmisiin kohdistuvien vaikutusten arvioinnin 
koulutuksia tulee käyttää myös eroproblematiikan avaamiseen ja ymmärryksen li-
säämiseen. Myös Terveyden edistämisen politiikkaohjelman yhtenä tehtävänä on ol-
lut terveyden edistämisen rakenteiden vahvistaminen.
KASTE-ohjelmassakin painotettavia hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen 
rakenteita erityisesti kunnissa ja kuntayhtymissä tulee kehittää niin, että terveyse-
ronäkökulma tulee nykyistä selvemmin tunnistetuiksi. Käytännössä jatkossa tulisi 
kehittää sellaiset rakenteet, joiden avulla eri organisaatiot ohjataan automaattises-
ti tunnistamaan, arvottamaan ja kaventamaan hyvinvointi- ja terveyseroja ja käyttä-
mään näitä tavoitteita tukevia työkaluja. Tämän lisäksi tarvitaan jatkossakin ohjel-
matasoista työtä, jolla puututaan erityisiin ohjelmien sisältöalueiden tunnistamiin 
puutteisiin. 
Rakenteita voi jäsentää myös prosessina, johon kuuluvat seurantajärjestelmi-
en kehittäminen (kansalliset, kunnalliset ja eri hallinnonalojen järjestelmät ja nii-
den tulkintatyökalut). Toiseksi tarvitaan toimia, joilla havaitut terveyserot käsitel-
lään poliittisessa järjestelmässä ja joka tuottaa arvokeskustelun mukaiset tavoitteet 
(osallistuminen, johtopäätösten teko hyvinvointikertomuksesta), nykyisinhän vain 
54 % kunnista kokee, että terveyserojen kaventaminen näkyy riittävän vahvasti kun-
nan strategioissa.261 Kolmanneksi tulee olla rakenteet, joilla asetettuja tavoitteita py-
ritään kaventamaan (ohjelmat, hankkeet, arjen päätöksentekotilanteet, vakiintuneet 
yksittäiset työkalut ja työmenetelmät eri aloille ja työpisteisiin). 
Rakenteisiin liittyy myös kysymys siitä, ketkä toimivat alueellisina hyvinvoin-
ti- ja terveyseroja kaventavien rakenteiden kehittämisen ja jalkauttamisen vastuuta-
hoina, kaipaa ratkaisua. Aluehallintoviranomaiset voivat toimia entisten lääninhal-
litusten mukaisesti ylihallintokuntaisina toimijoina, sairaanhoitopiirit ovat edellisiä 
konkreettisemmin mukana alueellisessa hallinnossa, mutta toimivat terveyssekto-
rin sisältä. Sosiaalialan osaamiskeskukset toimivat sosiaalialan kehittämistoimijoina 
alueilla, kuitenkin lähtökohtaisesti sosiaalialalta ja hankerahoituksen turvin.
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7.3 Ehdotuksia jatkotoimista
• Terveyden edistämisen rakenteita tulee kehittää niin, että 
terveyseronäkökulma tulee nykyistä selvemmin tunnistetuiksi ja 
että tehtävään on määritelty pysyvä vastuutaho.
• Tarvitaan toimia, joilla havaitut terveyserot käsitellään 
poliittisessa järjestelmässä. Tuetaan ennakkoarvioinnin 
(väestöryhmätarkastelun sisältävän) käyttöön ottoa ja 
juurruttamista.
• Kehitetään edelleen hyvinvointi- ja terveyserojen 
seurantajärjestelmää sekä tietojenmaksutonta ja 
helppokäyttöistä jakelujärjestelmää. Tuetaan alueellisia 
toimijoita kuntien tarpeita palvelevan seurantajärjestelmän 
kehittämisessä sekä tiedon tulkinnassa ja hyödyntämisessä.
• Vahvistetaan tieteellistä tutkimusta, joka tarkastelee hyvinvointi- 
ja terveyseroja, niiden syntymekanismeja ja kaventamiskeinoja 
sekä palvelujärjestelmän systemaattista tutkimusta.
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8 Toimintaohjelman toimeenpano- 
 tilanteen (liite) yhteenvetoa
Liitetaulukkoon on koottu Kansallisen terveyserojen kaventamisohjelman toimeen-
panosuunnitelman toimenpiteiden tämänhetkinen tilanne. Monet toimista ovat kes-
ken tai vasta käynnistyneet, joten niiden vaikuttavuutta on mahdoton arvioida tässä.
Huomiota on kiinnitetty selkeästi toisen asteen ammatillisissa oppilaitoksissa 
opiskeleviin nuoriin sekä työttömien terveyspalvelujen parantamiseen. Näitä ter-
veyden edistämisen toimenpiteitä tulee jatkaa. Työpaikkojen toimintakulttuurin 
muuttaminen terveyttä edistävään suuntaan on aloitettu suppeilla pilottihankkeil-
la. Työtä tulee jatkaa, laajentaa ja juurruttaa. Alkoholin ja tupakan haittoja on pyrit-
ty vähentämään veronkiristyksillä, lakimuutoksilla ja muilla valtakunnallisilla toi-
menpiteillä. Näiden tavoitteiden toteutumisen edellytyksenä on yleisen ilmapiirin 
tuki. Tulokset näkyvät viiveellä ja samalla tulee seurata toteutuuko laki kattavasti. 
Ravitsemukseen ja liikuntaan liittyvät toimenpiteet ovat lähinnä työryhmäehdotuk-
sia, suosituksia ja periaatepäätöksiä. Joukkoruokailutyöryhmän suositukset vaativat 
laajaa yhteistyötä työnantajien, työntekijöiden, ruokapalvelujen ja julkisen sektorin 
välillä. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämiseksi käynnistetyssä KASTE-kehittämis-
ohjelmassa terveyseronäkökulma on hyvin esillä. Parhaillaan valmistellaan KASTE 
II -ohjelmakautta ja on toivottavaa, että myös siinä tavoitellaan terveyden eriarvoi-
suuden vähentymistä. Lisäksi on tehty terveydenhuoltolain uudistus sekä sosiaali-
huoltolain uudistus on valmisteilla. Kuntoutusjärjestelmän vastuut ovat määrittele-
mättä, mutta sen kehittämistä jatketaan. Myös koko sosiaali- ja terveydenhuollon 
rahoitusjärjestelmän uudistamiseen kohdistuu eri suunnilta tulevia paineita.
Toimenpiteissä painottuvat selkeästi erotiedon keruu ja seuranta sekä tutki-
muksen vahvistaminen. Vaikka tiedonkeruuseen on kiinnitetty huomiota, seuran-
tajärjestelmien edelleen kehittäminen ja toimivuus on varmistettava. Tietoa eroista 
on jo runsaasti olevassa; nyt olisi aika painottaa toimia erojen kasvun hillitsemisek-
si. Faktatiedon hyödyntämisessä on myös puutteita ja tuentarpeita ainakin kuntata-
solla. Ongelmana lieneekin se, että tutkimus ei ole vielä pystynyt tuottamaan riittä-
västi tietoa toimivista keinoista ja niiden vaikuttavuudesta erojen kaventamisessa. 
Työryhmiä on perustettu lukuisia pohtimaan uusia ehdotuksia ja lakimuutok-
siakin on saatu aikaan. Ohjelmien myötä hankkeille on tarjottu rahoitusta. Hanke-
työtä toimeenpanokokonaisuudessa on varsin paljon. Hankkeiden kohdalla voidaan 
kysyä, tuleeko niissä kehitetyistä toimintatavoista myös pysyvää toimintaa. Samaan 
aikaan tehdään kuitenkin poliittisia päätöksiä, jotka uhkaavat viedä kehitystä päin-
vastaiseen suuntaan. Onko lakiehdotuksia valmisteltaessa arvioitu lainkaan tervey-
teen ja hyvinvointiin sekä eroihin kohdistuvat vaikutukset? Vai jäävätkö negatiivi-
siksikin arvioidut vaikutukset taloudellisten tai muiden intressien varjoon?
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Toimenpiteet toimintaohjelmaan on poimittu lähinnä sosiaali- ja terveysalal-
ta (ministeriö ja sektoritutkimuslaitokset). Muiden hallinnonalojen rooli jää epä-
selväksi. Aito yhteistyö eri ministeriöiden ja kuntien eri hallintokuntien kesken tu-
lisi aloittaa viimeistään nyt. Terveyssektorin asiantuntijoiden ja ammattilaisten tulee 
kuitenkin toimia yhteistyössä aloitteen tekijänä ja kanssakulkijana, koska heillä eri-
tyisesti on huoli ja ammattitaito terveyden ilmenemisestä ja jakautumisesta väestös-
sä. Ratkaisuja on mahdollista löytää vain yhdessä pohtien. 
Politiikkaohjelmien lisäarvo on ennen kaikkea hallituksen tärkeinä pitämien 
asioiden esiin nostamisessa. Hallituskauden aikana politiikkatavoitteille saatu julki-
suus ja syntynyt keskustelu voi vaikuttaa tuleviin päätöksentekijöihin ja päätöksiin. 
Tätä kulttuurista tai asenteellista muutosta on vaikeata suoraan havaita tai osoit-
taa.250 
Terveyserojen kaventamisen näkökulma ollaan ottamassa osaksi kaikkia poli-
tiikkoja läpäisyperiaatteella. Tämä on tärkeää, mutta oikeudenmukaisuusnäkökul-
masta huolena on se, kuka ottaa vastuun toimista ja seurataanko tavoitteiden to-
teutusta. Toinen huoli näkökulman toteuttamisessa läpäisyperiaatteella liittyy 
konkreettisiin toimiin – kun nykyisessä terveyserojen kaventamisen toimintaohjel-
massakin osa tavoitteista on jäänyt varsin abstraktille tasolle miten voidaan taata se, 
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toiminta ohjelman toimeenpano 
(1/2011)
1 Edistetään ammatillisessa koulutuksessa olevien terveyttä ja hyvin- 
 vointia
1.1 Järjestetään toisen asteen ammatillisten oppilaitosten opiskeluterveyden-
huolto kansallisen ohjeistuksen ja opiskeluterveydenhuoltoa koskevan ase-
tuksen mukaiseksi
• Valtioneuvoston asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveyden-
huollosta sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta 
(380/2009). Asetuksen toimeenpanoa tuettu (koulutus, tiedottaminen, so-
veltamisohjeet), kuntien valtionosuutta nostettu, seuranta THL, valvonta 
Avit ja Valvira
• STM selvittää opiskeluterveydenhuollon erilaisia järjestämistapoja aset-
tamalla työryhmän, joka ehdotti toisen asteen ammatillisen koulutuksen 
opiskelijoiden opiskeuterveydenhuollon järjestämistä oppilaitoksen sijain-
tikunnan järjestämänä. Ammattikorkeakouluopiskeijoiden opiskeluter-
veydenhuollon palvelujen järjestämistavaksi ehdotettiin YTHS-mallia, jota 
varten perustettiin suunnittelu- ja ohjausryhmä kokeilun käynnistämiseksi.
• THL toteuttaa hankkeen Opiskelijoiden terveysseurannan kehittäminen 
(OPTE)
• TTL kehittää ammatillisten oppilaitosten työterveyshuoltoa. Tilannetta ja 
kehittämistarpeita (opiskeluterveydenhuollon ja työ terveyshuollon yhteis-
työ) on selvitetty.
1 2 Kehitetään oppilas- ja opiskelijahuoltoa
• Sosiaali- ja terveysministeriö ja opetusministeriö asettivat joulukuussa 
2008 työryhmän, jonka tehtävänä on tehdä ehdotukset tarvittavista toi-
mista oppilas- ja opiskelijahuollon palvelujen saatavuuden parantamiseksi. 
Työryhmän esityksen (Oppilas- ja opiskelijahuoltotyöryhmän toimenpide-
ehdotukset. STM:n selvityksiä 2009:34) mukaan oppilas- ja opiskelijahuol-
lolle tulisi säätää uusi yhtenäinen laki, joka hitsaisi yhteen opetustoimen, 
terveydenhuollon ja sosiaalitoimen tehtävät oppilas- ja opiskelijahuollossa. 
• THL ja OPH ovat valmistelleet yhdessä koulujen ja oppilaitosten käyttöön 
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1 3 Kehitetään opetuksen sisältöjä
• Uudistettiin ammatillisen toisen asteen perustutkintojen perusteet (ope-
tussuunnitelmien ja näyttötutkintojen perusteet). Uudistus koskee kaikkia 
koulutusaloja, jolloin terveyttä, turvallisuutta ja toimintakykyä vahvistavat 
ammattitaitovaatimukset ja terveyden edistämisen näkökulma voidaan ot-
taa huomioon kaikkien alojen perustutkintojen perusteissa.
• Terveystiedon ja liikunnan opetus ammatillisessa peruskoulutuksessa on 
uudistettu tavoitteiltaan ja arviointikriteereiltään yhteistyössä lukiokoulu-
tuksen kanssa.
• Vapaaehtoinen Ammattiosaajan työkykypassi ammatillisessa koulutukses-
sa: Useat koulutuksen järjestäjät ovat ottaneet passin tarjontaansa ja mah-
dollistavat opiskelijalle terveyden edistämiseen sitoutumisen ja sen kehittä-
misen yksilötasolla koulutuksen aikana.
• Päihdetyön koulutuksen kehittämisen hanke edistää peruspalvelujen hen-
kilöstön päihdetyön osaamista perustutkintojen sisältöihin vaikuttamalla. 
Hanke jalkauttaa Päihdeongelmien ehkäisyn ja hoidon koulutuksen kehit-
tämisen työryhmän (OPM 2007:17) suosituksia. Päihdetyön ammattitaito-
vaatimuksia tullaan vahvistamaan sosiaali- ja terveysalan perustutkinnon 
perusteissa uudistustyön yhteydessä. 
• TTL tarjoaa menetelmiä peruskoulun päättävien sekä ammatillisesta kou-
lutuksesta työhön siirtyvien urasuunnittelun ja -hallinnan tueksi. Ryhmä-
menetelmät: TTL on kouluttanut yli 320  opettajaa ja työvoimaohjaajaa 
(Koulutuksesta työhön - ammatillisesta koulutuksesta valmistuville) ja yli 
170 opinnonohjaajaa ja opettajaa  (Kohti työelämää - peruskoulun yläas-
teelta valmistuville) eri puolilla Suomea menetelmän ryhmäohjaajiksi.
• TTL kehittää malleja työttömyydestä työhön siirtymisen helpottamiseksi 
ja tehostamiseksi. Työnsä menettäneiden uudelleentyöllistymisen nopeut-
tamiseen ja masennus oireiden vähentämiseen tarkoitetun Työhön ryh-
mämenetelmän ohjaajia TTL on kouluttanut noin 300, pääosin työhallin-
toon. Osallistujia ryhmissä on ollut noin 38 000. Menetelmä on yhä erittäin 
toimiva, mutta vaatisi uudistamista ajan henkeen sekä ryhmätoiminnalle 
kotipesän. Työttömille julkaistiin opas: Terveenä työttömyydestä - Miten 
hallitset elämäntilanteesi. Oppaita painettiin ja levitettiin maanlaajuisesti 
yhteensä 150 000 kpl suomenkielistä ja 10 000 kpl ruotsinkielistä opasta.
1 4 Kootaan ja levitetään tietoa topiskelijoiden terveyden ja hyvinvoinnin 
 edistämisen käytännöistä sekä edistetään tiedon hyödyntämistä 
• THL:n Terveyden edistäminen ammatillisissa oppilaitoksissa -hanke 
(2008–2010) on koonnut tietoa opiskelijoiden terveydestä, terveyden taus-
tatekijöistä, sekä terveyden edistämisen käytännöistä ja malleista ja välittä-
nyt sitä koulutuksenjärjestäjille, kunnille ja oppilaitoksille verkostotapaa-
misten, tukiaineistojen (mm. Tupakatta työelämään - savuttomuusopas 
ammatilliseen koulutukseen) ja koulutusten muodossa. 
• THL:n Kouluterveyskyselyssä kerätään tietoa nuorten elinoloista, koulu-
oloista, terveydestä, terveystottumuksista sekä terveysosaamisesta ja op-
pilas-/opiskelijahuollosta. Vuodesta 2008 lähtien tiedonkeruu ammatilli-
sissa oppilaitoksissa on valtakunnallisesti kattavaa. Kouluterveyskyselyn 








voinnin seurannassa ja päätöksenteossa, poikkihallinnollisessa sekä eri 
hallinnonalojen hyvinvointityössä. Erityisesti tuloksia hyödynnetään oppi-
laitosten opiskeluhuollon ja terveydenhuollon toimintojen kohdentamisen 
suunnittelussa. 
• Aikalisä-tukiohjelmamallia, jossa kehitetään psykososiaalisia tukitoimia 
nuorten miesten syrjäytymiskehityksen ehkäisemiseksi, laajennetaan am-
matillisiin oppilaitoksiin. Esim. Helsingin Tsemppari – Nuorten Aikalisä 
-hankkeen kehittämistyön tuotokset vakiinnutetaan pysyviksi käytännöik-
si ja toimintatapa levitetään kaikkiin Helsingin ammattioppilaitoksiin. 
2 Juurrutetaan terveyden edistäminen osaksi työpaikan toiminta- 
 kulttuuria niillä ammatti- ja toimialoilla, joilla terveyttä kuormit- 
 tavat haittatekijät ja haitalliset elintavat ovat yleisiä
2.1 Ammattiryhmittäinen terveyserojen kaventaminen
• Ammattiryhmittäisten terveyserojen kaventamiseksi on tehty riskiammatti-
ryhmien (työn kuormitus- ja altistustekijät, työkykyongelmat ja elintapa-
käyttäytymisen paheet kasautuvat sekä ammattiryhmät, joissa sairastavuus 
on yliedustettuna) kartoittaminen rekisteri-, tilasto- ja kyselyaineisto-
jen avulla. Löydetyille riskiammattiryhmille suunnitellut interventiot toi-
meenpannaan terveyttä kuormittavien tekijöiden vähentämiseksi ja elinta-
pakäyttäytymisen parantamiseksi.
2 2 Ammattitautien ehkäisy ja toimialakohtainen työterveyshuollon kehittäminen
• Kvartsialtistumisen ja sen terveyshaittojen ehkäisy 2008–2009: Paranne-
taan ja yhtenäistetään diagnostiikkaa, selvitetään altistumistasot riskialoil-
la ja laaditaan mm. työterveyshuolloille ohjeet laadukkaan terveysseuran-
nan järjestämiseksi. Loppuraportti ja tiedotus tuloksista v. 2010.
• Liuotinaineiden hermostohaittojen varhaistunnistaminen ja ehkäisy -toi-
mintamallin kehittäminen 2008–2010: Vuoden 2010 aikana laaditaan 
työterveys huoltojen, työpaikkojen ja työsuojelun käyttöön toimintamalli, 
joka tähtää liuotinhaittojen vähentämiseen ja varhaiseen tunnistamiseen.
• Työperäisten sairauksien preventio työpaikalla 2008–2009: Selvitetään mi-
tä ehkäiseviä toimia on tehty työpaikalla ammattitautidiagnoosin tai sen 
epäilyn jälkeen ja millä keinoin ehkäisy saadaan käyntiin sekä miten pääs-
tään onnistuneeseen ehkäisyyn. Projektin ensimmäinen osa (ammattitauti-
potilaiden keruu on ollut haasteellista) valmistuu vuonna 2010. Prospektii-
vinen, uusiin lähetteisiin perustuva tiedonkeruuosio tehdään vuoden 2010 
aikana.
• Ergonomia ja hyvät käytännöt toistotyössä 2008–2009: Luotiin verkkosi-
vusto, joka sisältää sähköisen toistotyön arviointimenetelmän, hyviä ergo-
nomiaratkaisuja toistotyön vähentämiseksi eri toimialoilla ja esimerkkejä 
(case) käytännön ergonomiahankkeista.
• Liikennealan yksinyrittäjien ja mikroyritysten työterveyshuoltojen toimin-
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• Rakennusalan työterveyshuollon kehittäminen 2009–2010: Luodaan toi-
mintamalleja ja ohjeistusta rakennusalalla työskentelevien työterveyden 
edistämiseksi. Selvitettiin työterveyshuollon kattavuutta ja miten Työter-
veyskortti on otettu käyttöön rakennuksilla, kehitetty työkykyä ylläpitävää 
toimintaa hankkeilla, tietoja rakennusalan työtapaturmista ja ammattitau-
deista 2000-luvulla on kerätty työterveyshuoltojen tarpeisiin sekä erityis-
koulutusta rakennusalan työterveyshuolloille ja verkkosivustoja päivite-
tään.
• 
2.3 Depressio ja stressi - työterveyshuollon hyvät käytännöt ja koulutus 
 2008–2010
• Kehitetään masennuksen hoidossa yhteistyötä työterveyshuollon psykiat-
rien ja yritysten välillä, otetaan käyttöön työterveyshuollon hyviä käytän-
töjä (Depressio-suositus ja stressi-suositus) ja viedään käytäntöön näyt-
töön perustuva suositus osana MASTO-hanketta (STM:n Masennuksen 
ehkäisyyn ja masennuksesta aiheutuvan työkyvyttömyyden vähentämi-
seen tähtäävä hanke). Tavoitteena on tasalaatuinen työterveyshuoltopalve-
lu kaikille, myös terveyserojen kannalta heikoimmassa asemassa oleville 
työssäkäyville. 
0 Depressio-suosituksen implementointi 2008–2010: lukuisia jul-
kaisuja ja koulutustilaisuuksia.
0 Stressi-TAHKO-suosituksen implementointi: Kysely ja laadulli-
nen haastattelututkimus työterveyslääkäreille ja työterveyshoita-
jille, implementaatio-interventiosuunnitelma ja intervention to-
teutus (kyselyt ennen ja jälkeen intervention). Tuloksista on tehty 
julkaisu kansainväliseen julkaisuun.
2 4 Työterveyshuollon palvelujärjestelmän kehittäminen, Alueellisella yhteis- 
 työllä kohti parempaa työterveyttä 2008–2012
• PARAS-hanke: kunnallinen työterveyshuolto: 2008–2011. Tuetaan kun-
nallisen työterveyshuollon palvelu järjestelmän kehittämistä koulutuk-
sen, konsultoinnin ja informaatio-ohjauksen kautta ja seurataan jär-
jestelmän alueellista kehittymistä. Tuetaan muutos johtamisen keinoin 
palvelurakenne uudistuksen toteutumista. On analysoitu ja raportoitu kun-
tien PARAS-kyselyn 3/2009 työterveyshuoltoa koskeneet kysymykset, jol-
la päivitetty kunnallisen tth-palvelujärjestelmän nykytila järjestämismalli-
en osalta. Maakunnallinen kunnallisen työterveyshuollon kehittämishanke 
SEITTI jatkuu. V. 2010 hankkeen toiminta keskittyy työterveyshuollon 
ydinprosessien kehittämiseen ja yhtenäistämiseen sekä työterveyshuol-
lon, perusterveyden huollon ja erikoissairaanhoidon rajapintojen selvittä-
miseen ja toiminnan mallintamiseen rajapinnoilla kahden suuren kansan-
sairausryhmän (masennus ja diabetes) osalta.
3 Nostetaan alkoholiveroa siten, että kulutus laskee vuoden 2003 
 tasolle tai alle. Korotustarve arvioidaan vuosittain
• Tavoitteen mukaan alkoholin kokonaiskulutuksen tulisi laskea 10,5 litras-








vuoden 2004 veronalennuksen jälkeen korotettu kolme kertaa (1.1.2008, 
1.1.2009 ja 1.10.2009), mutta verotaso ei vielä yllä vuoden 2003 tasoon. Al-
koholin kokonaiskulutus on kääntynyt loivaan laskuun ilman, että matkus-
tajatuonti olisi kasvanut. Vuonna 2009 kokonaiskulutus oli 10,2 litraa ja sen 
ennustetaan laskevan vuonna 2010 joko 10,0 tai 9,9 litraan 100 % alkoholia 
asukasta kohti. On syytä odottaa, että kulutuksen lasku näkyy kaikkien al-
koholihaittojen vähentymisenä.
4 Vahvistetaan ehkäisevän päihdetyön osaamista ja rakenteita
• Ehkäisevän päihdetyön osaamisen ja rakenteiden vahvistamisen hankeko-
konaisuus (THL?, sis. Alkoholiohjelma 2008–2010) on käynnissä. Tavoit-
teena on mm. saada aluetasolla syntymään sellaisia ehkäisevän työn raken-
teita, joiden avulla työtä on mahdollista ohjata, koordinoida ja arvioida 
osana peruspalveluja. 
• Päihdetyön (ehkäisevä ja korjaava) koulutuksen kehittämisen hanke 
(THL?) edistää sosiaali-, terveys-, liikunta-, kasvatus-, nuoriso-, vapaa-ai-
ka-, ravitsemus- ja turvallisuusalan perustutkintojen päihdetyön osaami-
sen aluetta. Työ koskee niin ammatillista opistotasoa, ammattikorkeakou-
luja kuin yliopistojakin. 
• TTL yhdessä muiden toimijoiden kanssa vakiinnuttaa alkoholihaittojen 
varhaista ehkäisyä osaksi työterveyshuoltojen ja työpaikkojen käytäntöjä 
ja tuottaa malleja alkoholihaittojen ehkäisyyn. Ehkäisevä työ ja mini-inter-
ventio vakiinnutetaan kokonaisvaltaiseen työterveyshuoltoon (terveystar-
kastukset ja sairaanhoito).
5 Nostetaan tupakkaveroa ja päätetään tupakoinnin vieroituslääk- 
 keiden korvaamisesta sairausvakuutuksesta
5 1 Nostetaan tupakkaveroa asteittain siten, että tupakointi vähenee selvästi  
 Seuraavat korotukset toteutetaan vuosien 2009 ja 2010 alussa  Samalla toteu- 
 tetaan lainsäädännölliset toimet matkustajatuonnin ja harmaan kaupan 
 rajoittamiseksi 
• Tupakkalakia muutettiin 1.10.2010 (Laki toimenpiteistä tupakoinnin vä-
hentämiseksi annetun lain muuttamisesta). Tupakkatuotteiden ja niiden 
tavaramerkkien esilläpito tupakkatuotteiden vähittäismyynnissä loppuu 
vuoden 2012 alusta alkaen (Asetus tupakkatuotteiden ja tupakointivälinei-
den vähittäismyynnistä 99/2009). Savukkeiden hintoja korotettiin vuosien 
2009 ja 2010 alusta. 
• Tupakkatuotteiden vähittäismyynti tuli luvanvaraiseksi huhtikuun 2009 
alusta. Tavoitteena on tehostaa lapsia ja nuoria koskevien tupakkatuottei-
den myyntikieltoja ja ehkäistä laittomien tupakkatuotteiden myyntiä.  Ke-
säkuun 2007 alusta lähtien tupakointi on ollut sallittu ravintoloissa vain tä-
hän tarkoitukseen hyväksytyssä erillisessä tupakointitilassa. 
• Ehdotus matkustajatuonnin rajoittamiseksi (HE 227/2008): pakkausmer-
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tuotteiden yksityiselle maahantuonnille ja hallussapidolle asetettaisiin 
määrälliset rajoitukset.
5 2 Päätetään tupakoinnin vieroituslääkkeiden korvaamisesta sairausvakuutuk- 
 sesta
• STM ja Kela neuvottelevat sairausvakuutuskorvauspiirin laajentamisesta. 
Vierotuslääkkeiden korvaus tulisi maksamaan arviolta 30–40 milj. €. Tupa-
koinnin lopettamisen tuen ja vieroituspalvelujen tilannetta terveydenhuol-
lossa selvitetään parhaillaan THL:ssä ja toimenpiteitä sen vahvistamiseksi 
suunnitellaan. Ensimmäinen toimenpide olisi vieroituslääkkeiden korvaus 
silloin, kun kyseessä on tupakoinnin aiheuttaman sairauden hoito. Seuraa-
va askel olisi myös tupakka/nikotiiniriippuvuuden määrittely sairaudeksi 
ja korvattavuuden laajennus riippuvuuden hoitoon.  Vai toimenpiteistä yk-
si on vieroituslääkkeiden saattaminen nikotiiniriippuvuuden sekä muun 
tupakoinnin aiheuttaman sairauden hoidon osalta korvattavuuden piiriin. 
Toimenpide on kesken.
6 Edistetään edullisten ja ravitsemussuositusten mukaisten ruoka- 
 palvelujen saatavuutta erityisesti pientyöpaikoilla ja liikkuvaa työ- 
 tä tekevillä joukkoruokailun seuranta- ja kehittämistyöryhmän 
 tekemien toimenpide-ehdotusten mukaisesti
• STM:n asettama joukkoruokailun seuranta- ja kehittämistyöryhmä antoi 
toimenpidesuosituksen (STM, selvityksiä 2010:11). Toimenpidesuosituk-
sessa on mukana 1) suositus ravitsemuksellisen laadun indikaattoreista ja 
niiden käytöstä ruokapalveluyritysten hankinnoissa, ruoanvalmistukses-
sa ja lopputuotteissa, 2) esitys laadukkaiden ruokapalvelujen saatavuuden, 
houkuttelevuuden ja käytön lisäämiseksi ja 3) esitys tarvittavasta valtakun-
nallisesta seurantajärjestelmästä.
• TTL kehittää toimintamalleja työaikaisten ruokailumahdollisuuksien ja 
elintapojen parantamiseen ammattikuljettajille. 
• THL selvittää yhteistyössä muiden tahojen kanssa, millä tavoin on mahdol-
lista koota väestötutkimusten ulkopuolelle jäävää joukkoruokailua koske-
vaa seurantatietoa sekä osallistuu suosituksessa esitettyjen toimenpiteiden 
toteutukseen ja seurantaan. 
7 Terveyttä edistävää liikuntaa ja ravintoa koskevan valtioneuvos- 
 ton periaate päätöksen pohjalta käynnistetään toimia sosioekono- 
 misesti huonossa asemassa  olevien ja eri tavoin syrjäytyneiden 
 riittävän liikunnan ja terveel-lisen ravitsemuksen turvaamiseksi
• Terveyttä edistävän liikunnan neuvottelukunta, valtion ravitsemusneuvot-
telukunta ja STM ovat valmistelleet valtioneuvoston periaatepäätöksen ter-
veyttä edistävän liikunnan ja ravinnon kehittämislinjoista (STM esitteitä 








aatepäätöksen tavoitteissa ja toimeenpanosuunnitelmassa kiinnitetään eri-
tyistä huomiota sosioekonomisesti heikommassa asemassa olevien väestö-
ryhmiin. 
– Terveyttä edistävän liikunnan ja ravinnon valtioneuvoston periaatepäätök-
sen toimenpidesuunnitelmaan vuosille 2008–2011 sisältyviä toimia (yh-
teistyössä TEPO ja LNPO):
– Käynnistetään hankekokonaisuus, jossa kohteena ovat ylipainoi-
set lapset ja nuoret sekä sosioekonomisesti vaikeassa asemassa 
olevat perheet, lapset ja nuoret. Nuori Suomi ry toteuttaa koh-
deryhmää koskevien hyvien hankkeiden tulosten kokoamisesta, 
tuotteistamisesta ja levittämisestä.
–  Kannustetaan kuntia laajentamaan koulujen ja oppilaitosten lii-
kuntatilojen käyttöä ilta-aikoina ja tarjoamaan näin laajemmat 
mahdollisuudet liikuntaan kaikille kuntalaisille.
– Kohdennetaan terveysliikunnan resursseja räätälöityihin liikun-
tapalveluihin ja kampanjoihin sekä levitetään hyviä malleja eri-
tyisesti riskiryhmiin kuuluville henkilöille, muun muassa huono-
kuntoisille miehille, joilla on myös muita terveysongelmia. Myös 
mielenterveyskuntoutujille kohdistetaan toimenpiteitä sekä kehi-
tetään erityisryhmien liikuntapalveluja.
– Laaditaan kunnille terveyttä edistävän liikunnan suositukset, 
joissa huomioidaan heikommassa asemassa olevat väestöryhmät
– Kannustetaan kuntia lisäämään ikäihmisille tarjottavia maksutto-
mia tai edullisia liikuntamahdollisuuksia, jotka tukevat erityisesti 
lihaskunnon ja tasapainon vahvistamista.
8 Sosiaali- ja terveyspalveluja kehitetään ja kohdennetaan väestö- 
 ryhmittäisen terveysseurannan osoittaman tai muulla tavoin tun- 
 nistetun tarpeen perusteella
Terveyserojen kaventamisen näkökulma sisällytetään alla esitettyihin terveyden-
huollon kehittämisohjelmiin ja -hankkeisiin. 
• Sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämisohjelma (Kaste) on STM:n lakisää-
teinen strateginen ohjausväline sosiaali- ja terveyspolitiikan johtamiseen. 
Kaste määrittelee alan uudistustyön tavoitteet ja keinot niiden saavutta-
miseksi. Se täsmentää hallitusohjelmaa ja tukee kunta- ja palvelurakenne-
uudistusta. Se sisältää myös lähivuosien lainsäädäntö- ja valvontasuunni-
telman. Ohjelman tavoitteet ovat: 1. Osallisuus lisääntyy ja syrjäytyminen 
vähenee, 2. Hyvinvointi ja terveys lisääntyvät, hyvinvointi- ja terveyserot 
kaventuvat ja 3. Palveluiden laatu, vaikuttavuus ja saatavuus paranevat, alu-
eelliset erot kapenevat. Kaste-ohjelman toimenpiteitä kunnissa tuetaan val-
tionavustuksin. 
• STM:ssä v. 2008 käynnistetty Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelma 
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eisiin: perusterveydenhuollon ohjaukseen ja rakenteiden kehittämiseen, 
potilaiden/asiakkaiden hoitoon pääsyyn, terveydenhuoltohenkilöstön saa-
tavuuteen, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon väliseen työnja-
koon (yhteistyöhön) sekä seurantaan ja valvontaan (ml. laatu ja potilastur-
vallisuus). Perusterveydenhuollon kehittämisen yhteydessä on varmistettu 
yhteys sosiaalipalveluihin niin, että palveluprosessit ja -ketjut ovat toimi-
via ja vaikuttavia. 
• Uusi terveydenhuoltolaki on tarkoitus antaa eduskunnan käsiteltäväksi ke-
väällä 2010. Lakiehdotuksen tavoitteena on mm. asiakaslähtöisyyden pa-
rantaminen, perusterveydenhuollon toimintaedellytysten vahvistaminen 
ja toiminnan painopisteen siirtäminen korjaavasta toiminnasta ennaltaeh-
käisevään työhön sekä perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon in-
tegraatio. Palvelujen saumattomuus ja potilaan ja asiakkaan oikeudet ja yh-
denvertainen kohtelu tulee turvata ehkäisevistä palveluista laitoshuoltoon.
• Sosiaalihuollon lainsäädännön uudistamistyöryhmä (toimikausi on 
1.5.2009 - 31.12.2011). Työryhmä antoi selvityksenä pohjalta väliraportin 
maaliskuussa 2010. Siinä esitetään keskeiset linjaukset sosiaalihuollon lain-
säädännön uudistamisesta. Tavoitteena on, että 1) sosiaalihuolto tukee ja 
vahvistaa ihmisten hyvinvointia ja perusoikeuksien toteutumista sekä eh-
käisee sosiaalisten ongelmien syntymistä ja lisääntymistä, 2) sosiaalipalve-
lujen saatavuus, asiakaslähtöisyys ja vaikuttavuus paranevat ja palvelut tuo-
tetaan nykyistä tehokkaammin, 3) sosiaalihuollon ja sen erityispalvelujen 
sekä sosiaalihuollon ja terveydenhuollon yhteistyö vahvistuu ja 4) sosiaa-
lihuollon edellytykset yhteistyöhön työ-, asunto- ja opetusviranomaisten, 
järjestöjen ja yksityisten toimijoiden kanssa paranevat.
• STM:n käynnistämä Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluinnovaatiohanke 
kehittää palveluja ja toimintamalleja, jotka toimivat heikommassa asemas-
sa olevien asiakkaiden ja potilaiden kannalta aiempaa paremmin.
9 Kuntoutusasiain neuvottelukunnan koordinoimana selvitetään 
 kuntoutuksen kohdentumista ja toiminnan kehittämisessä ote- 
 taan huomioon kuntoutettavien sosioekonominen asema. 
• Sosiaali- ja terveysministeriön Kuntoutusasiain neuvottelukunnan käyn-
nistämä maamme kuntoutuslaitoksia koskeva selvitystyö on valmistunut 
20.1.2010. Kuntoutuslaitosselvityksen mukaan kuntoutuslaitosten palve-
lutarjonnan monipuolistaminen ja selkeämpi yhdistäminen sosiaali- ja 
terveyspalvelujärjestelmään nousevat keskeisiksi kuntoutuslaitosten ke-
hittämiskohteiksi. Selvitys nostaa kehityskohteeksi myös työelämään suun-
tautuvan kuntoutuksen kehittämisen kuntoutuslaitosten, Kansaneläkelai-
toksen, työeläkevakuuttajien, työnantajien ja työhallinnon yhteistyönä.
10 Kunnat vakiinnuttavat työttömien työkykyä ylläpitävät terveys- 
 palvelut käynnissä olevien kokeilujen pohjalta
• Pitkäaikaistyöttömien terveystarkastuksia ja terveydenhuollon tehosta-
mista varten kunnille on suunnattu sosiaali- ja terveydenhuollon valti-
onosuusjärjestelmän kautta lisärahoitusta vuodesta 2006 lähtien. Vuonna 








• THL:n Pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon kehittämiskumppanuus-
hankkene (PTT-hanke) tavoitteena on kehittää toimintamalleja vaikeasti 
työllistyvien työttömien terveyspalvelujen järjestämiseksi. Ensimmäinen 
vaihe 2007–2009: Toimintamalleja kuvaava loppuraportti (THL, Raportti 
23/2009) ja arviointitutkimuksen raportti (THL, Raportti 22/2009). Toises-
sa vaiheessa 2009–2010 painopiste on kehiteltyjen toimintamallien juurrut-
tamisessa paikallisesti ja alueellisesti sekä toimiviksi arvioitujen työtapojen 
ja toimintamallien levittämisessä valtakunnallisesti. Ammattikorkeakoulu-
jen kanssa on käynnistetty erillishanke työttömien terveydenhuollon verk-
kokoulutusaineiston toteutuksesta 2009–2010 (VirtuaaliAMK). 
• Paltamon kunnassa käynnistettiin v. 2009 uuden työllistämismallin ko-
keilu, jossa pyritään työllistämään kaikki työnhakijat (ks. www.paltamo.
fi/). THL:ssä on käynnistetty Paltamon työllistämismallin terveys- ja hy-
vinvointivaikutusten arviointihanke, jonka tulokset raportoidaan vuosina 
2011–2013. Rahoitusta ovat myöntäneet STM, TEM ja Kela.
11 Kehitetään ja vahvistetaan maahanmuuttajien sosiaali- ja terveys- 
 palveluja
• THL toteuttaa maahanmuuttajien terveyttä ja palvelutarvetta kartoittavan 
tutkimuksen. Tutkimustiedon avulla voidaan kehittää ja suunnata erilaisia 
kehittämishankkeita. 
• TTL, Kuntoutussäätiö ja THL tuottivat Sektoritutkimuksen neuvottelu-
kunnan Osaaminen, työ ja hyvinvointi -jaokselle esiselvityksen Maahan-
muuttajien integroituminen suomalaiseen yhteiskuntaan elämän eri osa-
alueilla. Esiselvitysraportti julkaistiin maaliskuussa 2009. (www.minedu.fi/
export/sites/default/OPM/Tiede/setu/liitteet/Setu_9-2009.pdf)
• Sosiaali- ja terveysministeriö valmistelee yhdessä muiden ministeriöiden 
kanssa toimintaohjelman, joka sisältää maahanmuuttajien sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen kehittämisen osana normaalijärjestelmää. Selvitetään toi-
mintaohjelman tarve ja sisältö em. terveystutkimuksen pohjalta.
12 Kehitetään terveyserojen seurantajärjestelmiä
12 1 Määritellään seurattavat terveys- ja hyvinvointiosoittimet valtakunnallisella 
 sekä kunta- ja aluetasolla
• KTL:n terveysosoittimien asiantuntijaryhmä teki yhteistyössä TTL:n ja 
Stakesin asiantuntijoiden kanssa v. 2008 STM:lle esityksen aluetasolla seu-
rattavista keskeisimmistä terveys- ja hyvinvointiosoittimista. Terveysosoi-
tinryhmän esitykseen sisältyy myös ehdotus siitä, mitä terveysseurannan 
kehittämiseksi olisi ryhmän mielestä tehtävä ja miten tulisi koota sitä alue-
tasoista tietoa, jota ei nykyisistä tietolähteistä saada. Asiantuntijaryhmän 
työ jatkuu THL:n terveyden, hyvinvoinnin ja palvelujen avainosoittimia 







Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
12 2 Yhdistetään terveyseroseurannan kannalta välttämättömät rekisteritiedot
• Tilastokeskuksen koulutus- ja ammattitiedot liitetään terveysseurannan 
tärkeimpiin rekisteriaineistoihin 1-4 vuoden välein sekä kysely- ja haastat-
teluaineistoihin otoksen poimintavaiheessa. THL:n vetämä terveyserojen 
seurannan kehittämisryhmä on tehnyt aloitteen tietojen liittämisestä vuo-
sittain, mutta aloite ei ole johtanut käytännön toimenpiteisiin.
12 3 Kehitetään terveyserotietojen sähköisiä jakelujärjestelmiä
• THL kehittää ja ylläpitää helppokäyttöistä verkkopalvelua (www.tervey-
temme.fi), joka sisältää valittuja terveys- ja hyvinvointiosoittimia. Verk-
kopalvelussa terveysosoittimia voi tarkastella väestöryhmittäin, alueittain 
ja aikajaksoittain. Palvelu sisältää myös terveysosoittimien tiiviit tausta-
tiedot ja tulkintaohjeet. Vuosina 2010–2012 verkkopalvelun jatkokehitys-
tä sekä tietosisältöjen täydentämistä toteutetaan osana THL:n temaattista 
ohjelmaa avainindikaattoreista (INDI). Verkkopalvelun tietosisältöjä täy-
dennetään INDI-avainindikaattoriohjelman ehdotusten mukaisesti. Lisäk-
si Alueellisen terveys- ja hyvinvointitutkimuksen (ATH) tulokset raportoi-
daan Terveytemme -verkkopalvelun kautta.
12 4 Kehitetään väestöryhmittäisen tarkastelun mahdollistavaa alueellista ter- 
 veys- ja hyvinvointikyselyä
• THL kehittää aikuisväestölle suunnattavan alueellisen terveys- ja hyvin-
vointikyselyn (ATH). Kyselyn tarkoituksena on luoda kunnille/kuntayhty-
mille edellytykset seurata väestönsä ja sen osaryhmien terveyttä ja siihen 
vaikuttavia tekijöitä sekä verrata omia tietojaan vastaaviin muiden alueiden 
tietoihin, koko väestön tilanteeseen ja asetettuihin tavoitteisiin. Tutkimus-
ten tulosten raportointiin sisällytetään kuntien ja alueiden toimijoille eh-
dotuksia siitä, millaisiin toimenpiteisiin tulokset antavat aihetta.
13 Tarpeellisten erillisselvitysten määrittely ja toteuttaminen   
THL ja TTL suunnittelevat ja toteuttavat yhteistyössä muiden toimijoiden kanssa 
terveyserojen seurannan tietopohjan kehittämisen kannalta tarpeellisia erillisselvi-
tyksiä. Erillisselvitysten suunnittelussa ja toteutuksessa otetaan huomioon terveyse-
rojen kaventamisen toimintaohjelman toteutuksen ja seurannan tietotarpeet. Tällä 
hetkellä on suunnitteilla tai valmisteilla seuraavia erillisselvityksiä:
• THL valmistelee useiden yhteistyökumppaneiden kanssa vuonna 2011 to-
teutettavaa Terveys 2000 -seurantatutkimusta, jonka avulla seuranta-ase-
telmaan perustuen voidaan seurata terveyden sekä työ- ja toimintakyvyn 
kehitystä eri väestöryhmissä ja arvioida sosiaalisen aseman terveysvaiku-
tuksia välittävien vaikutettavissa olevien tekijöiden merkitystä. 
• Lähivuosina Suomessa toteutetaan EUROSTATin koordinoima euroop-
palainen terveyshaastattelututkimus (EHIS), jossa otantayksikköinä ovat 
kotitaloudet. Tämä luo hyvät edellytykset jatkaa terveydenhuollon väes-
tötutkimusten (TERVA) -sarjaa, jolla täydennetään terveydenhuollon re-
kistereistä ja tilastoista saatavaa kuvaa avohoidon piirissä olevan väestön 









• THL kehittää lasten ja nuorten väestöryhmittäistä terveysseurantaa ke-
hittämällä vertailukelpoisten tietojen keruuta neuvoloista ja koulutervey-
denhuollosta LATE-hankkeessa ja raportoimalla tiedot Terveytemme-jär-
jestelmän avulla. Kun lapsista ja nuorista saadaan kattavaa tietoa suoraan 
terveydenhuollon tietojärjestelmistä, erillisselvitysten tarve vähenee.
• THL ja Työterveyslaitos selvittävät 2009–2011 sairaalapalvelujen käytön 
sosioekonomisia eroja mm. rekisteritutkimuksissa, joissa hoitoilmoitus-
rekisterin (HILMO) tietoja yhdistetään väestönlaskentojen ja työssäkäyn-
titilastoaineistojen tietoihin. Hankkeissa selvitetään palvelujen laadun, 
vaikuttavuuden ja tarpeenmukaisen käytön eroja sekä työhön liittyvien sai-
rauksien esiintyvyyden sosiaaliluokka-, ammattiryhmä- ja toimialakohtai-
sia eroja.  
• THL yhteistyössä Tilastokeskuksen kanssa suunnittelee ja toteuttaa hank-
keen, jossa arvioidaan terveydenhuollon keinoin estettävissä olevasta kuol-
leisuuden käyttökelpoisuutta terveydenhuollon laadun ja vaikuttavuuden 
väestöryhmien välisten erojen seurantaindikaattorina. 
14 Jatketaan ja vahvistetaan terveyserotutkimusta sekä kehitetään 
 terveyserot huomioonottavaa vaikutusten arviointia
14 1 STM:n sektoritutkimuslaitokset sekä yliopistot jatkavat ja vahvistavat 
 terveyserotutkimusta
• Useita tutkimushankkeita on käynnissä. 
14 2 THL kehittää terveyserot huomioon ottavaa vaikutusten arviointia
• TEROKA-hankkeen osana on kehitetty terveyserot huomioon ottavaa vai-
kutusten arviointia vuodesta 2005  (raportit, seminaarit, arviointikoke-
muksen kerääminen).
• Integroidaan terveyserot huomioiva vaikutusten arviointi muihin vaiku-
tusten arviointeihin (mm. ihmisiin kohdistuvien vaikutusten arviointi, lap-
sivaikutusten arviointi, ympäristövaikutusten arviointi, sukupuolivaiku-
tusten arviointi, mielenterveysvaikutusten arviointi). Säädösvalmistelun 
apuna on toteutettu koulutusta sekä tutkimus hallituksen esityksen laa-
dusta (Oikeus -lehti 2009:2). Kuntaliiton integroivan ennakkoarvioinnin 
oppaan valmistaminen. Tutkimuksia ja artikkeleita. Yhteistyöllä, koulu-
tuksella ja oppimateriaalia tuottamalla edistetään ja tuetaan vaikutusten 
arvioinnin käyttöönottoa.
14 3 Suomen Akatemia sisällyttää terveyserot vuonna 2009 käynnistyvän Kan- 
 santerveyden haasteet (SALVE) -tutkimusohjelmaan sekä valmisteilla ole- 
 vaan Lasten hyvinvointi ja terveys -tutkimusohjelmaan
• Kansanterveyden haasteet -tutkimusohjelma (SALVE) käynnistyi 1.1.2009. 
Terveyden eriarvoisuus on yksi ohjelman neljästä teema-alueesta. 
• Suomen Akatemian käynnisti Lasten ja nuorten hyvinvointi ja terveys -tut-
kimusohjelman (SKIDI-KIDS), joka ajoittuu pääosin vuosille 2010–2013. 
Eriarvoistumisen ja syrjäytymisen syiden selvittäminen tutkimuksellisin 
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15 STM:n sektoritutkimuslaitokset ja Kuntaliitto laativat ja toteutta- 
 vat soveltuvilta osin yhteistyössä järjestöjen edustajien kanssa 
 yhteistyösuunnitelman tiedon levittämiseksi strategiselle ja käy- 
 tännön tasolle kuntiin, alueille ja järjestötoimijoille
• Kuntaliiton ja TEROKAn yhteistyösopimus on tehty.  Kuntaliiton viestin-
täkanavia hyödynnetään terveyserotiedon levittämiseksi kuntiin ja alueille.
• THL tuottaa kunnille suunnatun hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen 
tukiaineiston, johon integroidaan terveyseronäkökulma. 
• THL perustaa verkkosivustolleen Terveys- ja hyvinvointierojen kaventami-
sen teemapalvelun.
